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RESUMEN
En Colombia, el Sistema de Seguridad Social en Salud durante las últimas dos
décadas, se ha caracterizado por su manejo centralizado en cabeza del
Ministerio de la Protección Social, no solamente en lo relacionado con las
funciones de planeación y rectoría, sino también en todo lo concerniente con
las funciones administrativas y operativas de las Entidades Promotoras de
Salud, con gran subordinación en los niveles municipales de la administración
pública y del sector privado. Este Ministerio tiene dos instituciones que ejercen
control:
La Superintendencia Nacional en Salud que tiene como fin la inspección y
vigilancia de las EPS del régimen contributivo y subsidiado y la Comisión de
Regulación en Salud (CRES), que se encarga de la regulación técnica del
SGSSS, este esquema de control busca que las entidades se vuelvan
eficientes con la administración de recursos propios y los transferidos para la
salud.

El esquema de mercado de prestación de servicios de salud, busca que las
Entidades Promotoras de Salud Públicas como Privadas, asuman las
condiciones de un mercado competitivo en el cual sólo las instituciones
eficientes y capaces de autogestionarse de manera productiva y con calidad
pueden sostenerse en el largo plazo.

Por medio de esta investigación se busca evaluar cuál es el nivel de eficiencia
de las EPS Públicas y privadas del régimen contributivo, permitiendo con esta
información realizar un análisis para la posible toma de decisiones de las
diferentes instituciones involucradas.

PALABRAS CLAVE
Salud, eficiente, eficaz, manejo de recursos, descentralización, privatización,
administración publica, constitución, financiación.
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ABSTRACT

In Colombia, the Social Security System in Health over the past two decades as
been characterized by centralized management through the Ministry of Social
Protection, not only in relation to the functions of planning and stewardship, but
also in all concerning the administrative and operational functions of the Health
Promoting Entities, very subordinate municipal levels of government and the
private sector. The Ministry has two institutions that control:

The National Health that aims to inspection and monitoring regime EPS
contributory and subsidized Regulatory Commission in Health (CRES), which is
responsible for technical regulation by the Reform, this control scheme for the
entities become effective with the administration of equity and transferred to
health.

The trading scheme to provide health services for the Health Promoting Entities
public and private, assume the conditions of a competitive market in which only
institutions able to manage themselves effective and productive manner and
quality can be sustained in the long term.

Through this research is to evaluate what level of efficiency of the EPS Public
and private contributory system, allowing this information for analysis to the
possible decisions of the different institutions involved.

KEY WORDS

Health,

efficient,

privatization,

effective,
public

resource
administration,

management,

decentralization,

constitution,

funding.
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INTRODUCCIÓN
El sector salud en los últimos años ha afrontado cambios institucionales
considerables, los cuales no dejan de afectar al usuario final, las finanzas del
sector y la estructura financiera de las entidades de salud. Con la implantación
de la ley 100 de 1993, un mayor número de colombianos ingresó al Sistema de
Seguridad Social en Salud. Ampliación que lógicamente repercutió en un
aumento en la demanda de servicios de salud, tanto en hospitales públicos
como en privados, éstos últimos se caracterizan por atender en su mayoría
usuarios de EPS privadas. Sin dejar de lado la afectación financiera que dicha
demanda de servicios trajo consigo a los hospitales públicos, quienes ya
presentaban problemas de esta índole.

La Metodología de Análisis Envolvente de Datos (DEA), es un enfoque utilizado
con anterioridad en Colombia por Peñaloza 2003, en instituciones hospitalarias
públicas y privadas, en el que concluye que: “Debido a la inexistencia de
información, no tuvo en cuenta aspectos como la apropiada o inapropiada
atención que reciben los pacientes, o la cantidad de servicios que se les presta
en las instituciones, aspectos ambos muy importantes en la definición de
eficiencia”.

Basado en estos hechos, esta investigación busca evaluar la eficiencia de las
diferentes Entidades Promotoras de Salud del régimen contributivo a través de
un modelo multivariado de Análisis Envolvente de Datos (DEA), con el objeto
de determinar cuáles son las (EPS) más eficientes en la prestación del servicio
de salud, permitiéndoles sostenerse en el largo plazo, a través del Índice de
Satisfacción de los Usuarios de Salud (ISUS). Dicho indicador es construido
por la Defensoría del Pueblo, quien suministra la información necesaria para
este trabajo. La encuesta principal fue realizada a un grupo de 17.000 usuarios
de salud, en los que participaron un total de 469 municipios encuestados, de
los cuales se tomaron 16.098, eliminando algunas de estas por información
incompleta. Esta herramienta se utilizó para estimar la eficiencia relativa de un
conjunto de unidades productivas.
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Basado en estos hechos, esta investigación busca determinar que no
necesariamente las (EPS) mejor calificadas por los usuarios resultan ser las
más eficientes; para lo cual se presentan cuatro capítulos así:

El primer capítulo, corresponde a los antecedentes basado en estudios
realizados con respecto al tema, en el segundo se describen los principales
aspectos en el marco histórico, legal y teórico, observando las concepciones de
la eficiencia de las instituciones desde el punto de vista de grandes autores
como Nicholson, Stiglitz y Varían entre otros.

En el capítulo tercero se describen las diferentes metodologías, antecedentes e
investigaciones sobre análisis de eficiencia en el sector de la salud, que han
sido significativos en esta materia, realizados anteriormente por medio de
estudios en Colombia y otros a nivel internacional.

En la cuarto capítulo se analizan los resultados obtenidos identificando las
debilidades y fortalezas de las instituciones evaluadas, mediante un análisis
descriptivo de este y de sus resultados, los cuales podrán ser utilizados por los
diferentes agentes que participan en el proceso de prestación del servicio de
salud, para poder plantear acciones correctivas por parte de las directivas de
las instituciones y finalmente se presentan las conclusiones.

Los Economistas buscan constantemente el máximo beneficio de los factores
de producción, un bien es económicamente eficiente cuando su producto
genera un mayor beneficio con respecto a otro u otros. Este concepto se
relaciona con la economía de los recursos, donde normalmente la eficiencia se
relaciona con el resultado obtenido vs los recursos utilizados. ¿Pero realmente
como puede medirse la eficiencia y para el trabajo presentado la eficiencia en
las entidades promotoras de salud EPS?
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I. ANTECEDENTES.

1.1 ESTUDIOS REALIZADOS

En Colombia se han venido realizando algunos estudios a través de la
metodología DEA (Data Envelopment Analisys) sobre la eficiencia en entidades
promotoras de salud públicas y privadas, dentro de estos encontramos las
siguientes evaluaciones.

En 1997, Mora y Morales citado por Pinzón (2003), realizaron el estudio
“Consideraciones sobre la evaluación de la eficiencia relativa de los hospitales
colombianos”. Utilizaron como información base la encuesta de proveedores de
servicios hospitalarios, que fue realizada por el equipo de la Universidad de
Harvard en 1995. En esta encuesta se recolectó información para 1.065
hospitales; sin embargo, para el estudio se utilizó una muestra de 404
instituciones.

Los autores evaluarón el producto total hospitalario y el recurso humano con la
metodología de tasas y realizaron, una estimación de los costos laborales
utilizados en la producción. La comparación fue realizada para hospitales con
niveles similares de producto y de acuerdo al resultado obtenido en función de
los costos, establecieron un ranking u ordenamiento por magnitud de costos,
en el cual calificaron como más eficiente a aquellos hospitales con un nivel
menor de costos.

Los resultados obtenidos presentan evidencia de eficiencia en la prestación de
los servicios de salud de los hospitales, y la mayor productividad está asociada
al tamaño del hospital y al municipio donde se encuentra ubicado.
Adicionalmente, encontraron que hay indicios preliminares que indican que
existe sobreoferta de algunos servicios, lo que hace suponer que la
configuración de los mercados es un determinante del desempeño de las
instituciones.
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Peñaloza M. (2003), realiza un análisis de la eficiencia hospitalaria teniendo en
cuenta los insumos y la oferta de servicios hospitalarios, unido a la estructura
de costos e ingresos a través de la herramienta o metodología de Análisis
Envolvente de Datos (DEA) herramienta de mucho valor para la realización de
análisis comparativos de eficiencia, en dicho trabajo Peñaloza mide la
eficiencia técnica y a escala de 90 instituciones hospitalarias con niveles de
atención 1,2 y 3 a nivel nacional. En la que se sugiere que el 34% de la
muestra es ineficiente y solo el 23,3% se mantienen dentro de la frontera de
producción de eficiencia. Otro resultado importante de su trabajo, es el haber
logrado identificar en que, en la medida que existen competidores en el
mercado local, se mejora la eficiencia advirtiendo que este puede llegar a ser
un impacto de doble vía, toda vez que el crecimiento genere redes entre los
prestadores.

En un estudio realizado por Pinzón (2003) sobre la Eficiencia en las
Instituciones Hospitalarias Publicas y Privadas por medio de un análisis basado
en la metodología DEA, muestra la evaluación de 90 instituciones, este estudio
da como resultado que el 34% de las instituciones presentan una ineficiencia
técnica promedio y solo el 23.3% de estas instituciones están dentro de la
frontera de eficiencia, también comprueba que las instituciones son mas
eficientes cuando se observa el ingreso de competidores en el mercado, esto
se debe tener en cuenta al conformar las redes de prestadores de servicio de
salud. Como aspecto importante en este estudio es el impacto negativo que se
tiene del monto de las transferencias sobre la eficiencia de los hospitales, esto
permite evaluar los argumentos a favor de la transformación de subsidios de la
oferta a la demanda. Otro aspecto que se evidencia es como la eficiencia no se
da solamente en los hospitales privados, teniendo en cuenta que hay
hospitales públicos que están en la línea de eficiencia.
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II. MARCO REFERENCIAL

2.1 CONTEXTO HISTÓRICO Y LEGAL ANTES DE LA LEY 100 DE 1993.

Desde finales del

siglo XIX se presentaron cambios sustanciales en la

legislación del país, creando y modificando Instituciones y leyes para corregir el
esquema de Salud Publica. A continuación se enuncian algunas de las leyes y
decretos más representativos que han influido en una mejor calidad de vida en
la población. (Artaza Barrios, 2004 et al).

- Desde el siglo XIX (Artaza Barrios, 2004 et al), realiza un desarrollo histórico y
extrae que con la Constitución de 1886 se establecen cambios radicales que
beneficiarón los habitantes de Colombia, al crearse un marco jurídico
centralista se dieron nuevos fundamentos dirigidos a la organización de la
salud como función del Estado. En consecuencia se da la Ley 30 de 1886 con
la cual se crea la Junta Central de Higiene, Institución enfocada al saneamiento
ambiental y los puertos de comercio internacional.

- Ley 33 DE 1913. Se crea el Consejo Superior de Sanidad el cual depende del
Ministerio de Gobierno, se da por la necesidad de tener políticas respecto al
crecimiento económico que se presentaba en el país.

-

Ley 84 de 1914. El Consejo Superior de Sanidad cambia el nombre

nuevamente a Junta Central de Higiene, por lo cual el Estado busca tener un
mayor control en lo referente a la salud pública.

-

La Ley 32 de 1918 le entrega al Ministerio de Instrucción Pública la

dependencia de la Dirección Nacional de Higiene.

-

Decreto 266 de 1920. Se traslada la Dirección Nacional de Higiene al

Ministerio de Agricultura y Comercio ya que durante esta época este era uno de
los sectores que podía sostener el gasto en salud.
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- Decreto 1704 de 1923. Durante este año la Dirección Nacional de Higiene
retorna al control del Ministerio de Instrucción Pública, en 1925 el Ministerio
cambia de nombre a Instrucción y Salubridad Pública enfocando la higiene a la
educación.

- Ley 1 de 1931. Se crea el Departamento Nacional de Higiene y Asistencia
Pública, durante este año esta institución pasa a ser dependiente de la
Presidencia de la República.

- El decreto 189 de 1934, convierte el Departamento Nacional de Higiene y
Asistencia Pública en Departamento Administrativo del Ministerio de Gobierno
creando cargos nuevos para introducir elementos técnicos en la administración
de salud.

-

Ley 27 de 1946. Se da inicio al Ministerio de Higiene creando nuevas

directrices, apartando lo concerniente a la higiene y la asistencia pública,
entregando al Ministerio de Trabajo lo relacionado con la parte laboral y la
seguridad social.

-

Ley 90 de 1946. Por medio de esta Ley se establece el seguro social

obligatorio y se crea el Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS),
buscando una equidad social.

- Decreto 2470 del 25 de Septiembre de 1968. Se da una nueva estructura al
Ministerio de Salud Pública, organizándose el sector de la salud como Sistema
Nacional de Salud (SNS) convirtiéndose en Ley 39 de 1968 la cual propuso la
creación de hospitales a nivel nacional.

- Decreto 3133 de 1968. Se crea la Secretaria de Salud de Bogotá, la cual
tiene como fin incrementar la cobertura en salud de la ciudad.

- Ley 526 de 1975. Se instauran las normas para los subsistemas nacionales
que estaban divididos en inversión, planeación, información, suministros,
personal e investigaciones. El cumplimiento de estas normas era necesario
15

para que los hospitales privados vinculados pudieran recibir recursos del
presupuesto nacional.
- Ley 10 de 1990. Por disposición se ordena entregar la responsabilidad de la
salud a los departamentos y municipios, esta Ley permitió la asignación de
mayores recursos a hospitales de primer nivel y centros de salud con la
intención que en este nivel se solucionarían la mayor parte de los problemas en
salud.

Una de las diferencias principales frente a la Constitución de 1886 y de 1991 es
que el Estado pasa de un Estado de Derecho a un Estado “social” de derecho
(Orozco 2006: 9) dicha inclusión convierte la salud de beneficencia pública a
derecho público. Dejando de ser un sistema de caridad o de favores hacia la
población menos favorecida o de escasos recursos para convertirse en un
derecho exigible a través del diseño de “Un Sistema de Salud que organizará
las instituciones, sean públicas o privadas, los recursos físicos y financieros,
dentro de un ordenamiento jurídico que le permitiera a los colombianos acceder
a un ambiente saludable y a los servicios de salud a través de un sistema de
aseguramiento, a saber: sistema de seguridad social en salud” (Orozco 2006:
10). De acuerdo a Orozco el control se daba de acuerdo al siguiente esquema:

Esquema 1: TRANSFORMACION DEL MODELO DE SALUD
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

SERVICIOS SECCIONALES DE SALUD

ESE III NIVEL
(Hospitales Universitarios)

ESE (Hospitales Locales,
Centros de Salud y Puestos de Salud).

ESE II NIVEL
(Hospitales Regionales)

ESE (Hospitales Locales,
Centros de Salud y Puestos de Salud).

Fuente: Elaboración propia Según (Orozco 2006:10)
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El esquema 1 indica como el modelo anterior de salud se financiaba
principalmente con recursos corrientes de la nación transferidos a los
departamentos, donde los servicios seccionales de salud mantenían el control
general de recursos físicos y financieros del sistema en ese momento. Al tener
gran variedad de funciones presenta ineficiencia, burocracia y corrupción
debido a que como indica el autor era juez y parte debido a que las
instituciones al ejecutar recursos financieros, dirigirse, controlarse y vigilarse
ayudaba a que con facilidad los ingresos y transferencias se desviaran
generando un incremento en los niveles de corrupción. (Ibíd: 11).

2.2 CAMBIOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.

Antes de la ley 10 de 1990, la responsabilidad de la salud recaía toda sobre el
estado, este servicio era únicamente prestado y administrado por el estado de
una forma ineficiente, a partir de esta reforma se busca la universalidad de la
cobertura en salud, con la misma se aprobó la creación de un sistema nacional
de salud, en este momento la salud pasa de ser un bien público a ser un
servicio individual regido por un mercado y un bien colectivo reglamentado por
el estado, como un derecho según lo previsto en la Constitución Política de
1991.
Artículo 48. La Seguridad Social es un servicio público de carácter
obligatorio que se prestará bajo la dirección, coordinación y control del
Estado, en sujeción a los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad, en los términos que establezca la Ley.
Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la
Seguridad Social. El Estado, con la participación de los particulares,
ampliara progresivamente la cobertura de la Seguridad Social que
comprenderá la prestación de los servicios en la forma que determine la
Ley.
La Seguridad Social podrá ser prestada por entidades públicas o privadas,
de conformidad con la ley.
No se podrán destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la
Seguridad Social para fines diferentes a ella.
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La ley definirá los medios para que los recursos destinados a pensiones
mantengan su poder adquisitivo constante (Constitución Política de
Colombia, 1991: 12).

La ley 10 de 1990 no eliminó por completo las deficiencias que se venían
presentando en el sistema de servicio en salud, lo que motivo la creación de la
ley 100 de 1993, dando lugar al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), en busca de mejorar el servicio de salud en cobertura, mejor manejo
de los recursos y la calidad en la prestación de los servicios.

2.2.1 Ley 60 de 1993.
Con la Ley 60 de 19931 se esperaba que las Instituciones Promotoras de Salud
dejaran de funcionar como un mercado oligopolístico recibiendo financiación
por parte del Estado, sin tener en cuenta la eficiencia y la calidad de los
servicios que prestaban, por lo contrario se buscaba introducir un mercado de
prestación de servicios que fuera competitivo en el que concurrieran
instituciones tanto públicas como privadas. (Pinzón, 2003).

La ley 60 de 1993 buscaba generar que cada uno de los entes territoriales,
fueran autónomos en la administración de sus recursos en salud, logrando una
eficiencia en el manejo de estos, permitiendo que estas entidades fueran auto
sostenibles.

2.2.2 Ley 100 de 1993.

Con la reforma a la seguridad social o expedición de la Ley 100 de 1993, el
gobierno nacional se fundamento en seis principios2: eficiencia, universalidad,
solidaridad, integralidad, unidad y participación adicional a estos perseguía tres
objetivos principales:
1

Dentro de la Ley 60 de 1993 se establece en el Articulo 14 punto 4 literal e: Con base en lo anterior, la formulación de las
estrategias que el departamento seguirá para asumir la prestación de los servicios de educación y salud y descentralizarlos a sus
municipios en el caso de salud, con el correspondiente cronograma de las actividades, con fechas de iniciación y terminación de las
mismas, así como los recursos requeridos para su cumplimiento. En dicho crono-grama, el departamento tendrá como límite
superior cuatro años, a partir de la expedición de la presente ley, para asumir los servicios y dos años adicionales, a partir del
momento en que reciba el departamento, para entregar a sus municipios el servicio de salud.
2

Ley 100 de 1993, Art 2.
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Alcanzar la cobertura universal mediante el aseguramiento en salud
Aumentar la eficiencia en el uso de los recursos
Mejorar la calidad de la atención.

1. Alcanzar la cobertura universal mediante el aseguramiento en salud

Con este principio el gobierno busca Satisfacer la totalidad de habitantes en el
territorio nacional a través de un paquete básico de servicios de salud,
adicionalmente la constitución política de Colombia en su articulo 13 aclara que
el estado tendrá un trato especial para aquellas personas en condición de
vulnerabilidad buscando la igualdad de condiciones efectiva entre la población.
Con ello se puede llegar a deducir que quienes tengan capacidad de pago
deberán asumir por si mismos su salud con el fin de que el Estado pueda
garantizar a la población vulnerable dicho derecho.

2. Aumentar la eficiencia en el uso de los recursos

El estado debe proveer la mayor cantidad de recursos a la población y
atenciones que generen el mayor beneficio para la sociedad, y lógicamente
para la salud pública. Teniendo en cuenta que los recursos son limitados debe
poner límites al plan de beneficios ofrecido.

3. Mejorar la calidad de la atención.

El propio sistema deberá generar las formas en que la atención a los usuarios
de puede prestar: humana, integral, oportuna, personalizada, continúa,
Manteniendo

estándares

aceptados

en

procedimientos

y

practicas

profesionales conforme lo expida el gobierno.

Para poder conseguir estos objetivos era necesario que las Instituciones
públicas iniciaran procesos que implicaran transformaciones que generaran
una independencia y autonomía institucional en la prestación de servicios de
salud, convirtiéndolas en Empresas Sociales del Estado (ESE), las cuales
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dependían de la autonomía de los entes territoriales en lo pertinente a la
administración de los recursos financieros (Peñaloza, 2003: 1).

Uno de los principales objetivos que se perseguía con el proceso de
descentralización de salud era que tanto las instituciones publicas como
privadas se concentraran en un mercado de libre competencia, planteado por
la Ley 100 de 1993, dando origen a la transformación de algunas instituciones
públicas hospitalarias para lo cual debieron realizar una transformación de su
estructura financiera y gestión, convirtiéndose en entidades autónomas o
Empresas Sociales del Estado (ESE). El objetivo era asegurar la permanencia
de aquellas instituciones eficientes y que fueran proveedoras de servicios con
calidad, lamentablemente a la fecha algunas instituciones no se han podido
convertir en entidades viables financieramente (Ibíd: 2).

El Estado tenía monopolizado los servicios de salud a través del Instituto de
Seguros Sociales (I.S.S.) y las cajas de previsión social, por medio de la ley
100 se abre campo a dos regímenes para que atendieran la población en lo
concerniente a cobertura, estos son: el régimen contributivo que se encarga
del aseguramiento y atención en salud de pensionados, trabajadores
dependientes o independientes y sus beneficiarios que han sido afiliados al
sistema por medio de las Entidades Promotoras de Salud (E.P.S.) como
cotizantes y están clasificados dentro del sistema como agentes con capacidad
de pago, el segundo régimen es el régimen subsidiado, que permite la afiliación
al sistema general de seguridad social en salud y esta dirigido a la población
pobre y vulnerable, atendida por medio de recursos de la nación, clasificada
como agentes sin capacidad de pago. (Arango, 2005: 54-55).

2.3 Ley 1122 de 2007.

El objeto de esta ley es ajustar el SGSSS, con el fin de mejorar la prestación de
servicios en salud a los usuarios, reformando el sistema en su estructura
técnica y en las funciones de vigilancia, inspección y control.
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Uno de los principales cambios que se generan, es la creación de la Comisión
de Regulación en Salud3 (CRES), como una entidad adscrita al Ministerio de la
Protección Social, su principal objetivo es la regulación del Sistema General de
Seguridad Social en Salud con autonomía en la toma de decisiones, dentro de
sus funciones según el Artículo 7 de la ley 1122 se destacan las siguientes:

1. Especificar la normatividad del Plan Obligatorio de Salud (POS) en los
regímenes Contributivo y Subsidiado, la cual es base para las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) para poder garantizar la prestación de los servicios
a los afiliados.

2. Revisar y modificar, los diferentes medicamentos que están cubiertos dentro
del Plan Obligatorio de Salud como mínimo una vez al año.

3. Definir el valor de la Unidad de Pago por Capitación de cada Régimen
(UPC).

4. Establecer el valor que se designara a cada uno de los beneficiarios de los
subsidios parciales en salud, e implantar sus beneficios y los mecanismos para
su otorgamiento.

5. Definir los criterios para establecer las cuotas moderadoras establecidos en
Ley 100 de 1993.

6. Definir las condiciones para que las EPS reconozcan el pago de las
incapacidades según la normatividad implantada en el Régimen Contributivo.

7. Rendir un informe anual a las Comisiones Séptimas de Senado y Cámara,
con respecto a la evolución del SGSSS y las observaciones para implementar
sistemas de mejoramiento.
3

Artículo 3°. “Comisión de Regulación en Salud: Creación y naturaleza. Créase la Comisión de
Regulación en Salud (CRES) como unidad administrativa especial, con personería jurídica, autonomía
administrativa, técnica y patrimonial, adscrita al Ministerio de la Protección Social.
El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud mantendrá vigentes sus funciones establecidas en la
Ley 100 de 1993, mientras no entre en funcionamiento la Comisión de Regulación en Salud, CRES”.
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8. Recomendar proyectos que permitan mejorar el SGSSS.

9. Adoptar su propio reglamento.

2.4 LA NUEVA LEY DE SALUD (LEY 1438 DE 2011).

La ley 1438 de 2011 modifica sustancialmente tanto las fuentes de financiación
de la salud como la forma en la que se ejerce control al sistema, dejando solo
como cabeza al Ministerio de la Protección Social como rector del sector salud,
encargado de la dirección conducción del sector salud. La CRES encargada de
la regulación del Sistema General de Seguridad Social en Salud y la
Superintendencia Nacional de Salud como el organismo principal de inspección
vigilancia y control encargada de vigilar a las Entidades Promotoras de Salud
del Régimen Contributivo y Subsidiado, las Empresas Solidarias, las
Asociaciones Mutuales en sus actividades de Salud, las Cajas de
Compensación Familiar en sus actividades de salud, las actividades de
salud que realizan las aseguradoras, las Entidades que administren planes
adicionales de salud, las entidades obligadas a compensar, las entidades
adaptadas de Salud, las administradoras de riesgos profesionales en sus
actividades de salud.

Las

entidades pertenecientes

al

régimen

de

excepción de salud y las universidades en sus actividades de salud, sin
perjuicio de las competencias de la Superintendencia de Subsidio Familiar,
al FOSYGA, entre otros. Y quien a su vez delega funciones a departamentos y
distritos encargados de dirigir coordinar y vigilar el sector salud y el SGSSS
(Sistema General de Seguridad Social en salud) bajo la estrategia de la
atención primaria en salud a nivel departamental distrital y municipal dicho
esquema puede apreciarse mucho mejor en la siguiente:

22

Esquema 2: MODELO ACTUAL DE SALUD

Fuente: Elaboración propia basada en: (Ley 1438 de 2011)

En una investigación realizada por Meza e Isaza (2004) se encuentra que
existe un periodo que durante el año de 1990 con la expedición de la ley 10 la
cual transforma el servicio de salud, a servicio de salud pública la cual hasta
ahora sigue vigente, al convertirse la vida en un derecho fundamental gracias a
la Constitución Política de Colombia,4 obligando al Estado a proveer servicios
de salud a todos los particulares con el fin de mejorar la calidad de vida de la
población, cabe recalcar que a partir de esta fecha se generaron incentivos
para la creación de algunas leyes que dieron como resultado la privatización de
algunas empresas del estado para generar estímulos de mercado propiciando

4

(Art.11, Constitución Política de Colombia, 2001).
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una competencia en la prestación de servicios de salud siguiendo
recomendaciones del consenso de Washington5.

Es importante anotar los antecedentes que pare este momento iniciaron la
necesidad de la reforma que conforme a lo que Esguerra (1996) indica:
Cuando se tramitó y se aprobó la Ley, se respiraba en el sector de la
salud un ambiente de insatisfacción: hospitales en crisis permanente con
un porcentaje promedio de ocupación que no alcanzaba 50%;
profesionales de la salud insatisfechos y mal remunerados; usuarios mal
atendidos; y una gran proporción de la población sin posibilidades de
acceso a los servicios6.
El sistema carecía de universalidad; cerca de 25% de los habitantes
Estaban desprotegidos y sólo 18% estaban afiliados a la seguridad social;
casi 50% de los trabajadores asalariados no tenían afiliación. La falta de
equidad también era evidente: 200,000 niños nacían cada año sin ninguna
atención médica y 19% de la población no fue atendida cuando en 1993
se enfermó7.
El país invertía en salud, entre recursos públicos y privados, cerca de 6%
del PIB y la asignación porcentual de recursos públicos para salud no tuvo
aumentos entre 1980 y 1990. Cerca de 50% de los gastos se canalizaban
a través de entidades de seguridad social, que protegían a menos de 20%
de la población, mientras los 50% restantes se debían destinar a proteger
la gran mayoría de la población (Esguerra, 1996: 77)

2.5 EFICIENCIA DE LAS INSTITUCIONES DESDE UN PUNTO CLÁSICO

Una de las principales reglas de eficiencia para tomar cualquier tipo de decisión
en las instituciones es la de minimizar el riesgo a grupos vulnerables, con el fin
este sentido:

5

El Consenso de Washington para América Latina daba prioridad del gasto público, el mejoramiento de los indicadores sociales y
la responsabilidad del Estado de prestar seguridad, justicia y los bienes considerados públicos como la salud.
Indicadores que se tienen en cuenta para las reformas de la Salud en Colombia a partir de 1990.
6
Ministerio de Salud. La reforma a la seguridad social en salud. Tomo 1: Antecedentes y resultados. Bogotá 1994. pp. 6-8
7
Ministerio de Salud. El sistema de seguridad social en salud. Bogotá, Impreso, 1994.
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“Todos los bienes sociales primarios -libertad y oportunidades, ingresos,
riquezas y las bases de la autoestima- han de ser distribuidos de forma
igual, a menos que una distribución desigual de parte o de todos estos
bienes vaya en ventaja de los menos favorecidos” (Rawls J. 1971).

Para la toma de estas de decisiones se necesitan unos valores éticos basados
en unos principios de justicia que para Rawls son los siguientes:

1. Primer principio: toda persona debe tener igual derecho al más
extenso sistema total de libertades básicas iguales, compatible con
un sistema de libertad para todos.
2. Segundo principio: Las desigualdades sociales y económicas deben
estar ordenadas de forma que ambas estén:
a. dirigidas hacia el mayor beneficio del menos aventajado,
compatible con el principio del justo ahorro; y
b. Vinculadas a cargos y posiciones abiertos a todos bajo las
condiciones de una equitativa igualdad de oportunidades

Bajo estos principios, la eficiencia en las instituciones y en especial las
decisiones deben conseguir mejorar el bienestar de la población, por medio de
un manejo eficiente de los recursos sin vulnerar sus derechos, adicional a esto
también se debe aplicar la mejor distribución de los mismos.

2.5.1. Frontera de Eficiencia

Para Stiglitz 1988,

la postura de Rawls no es la más deseable dado que

mejora la situación de los menos favorecidos y mucho el de la clase rica
(Postura Utilitarista), en cambio la postura igualitarista se opone a esta
ideología dado que para ellos aumenta la brecha de desigualdad.
Esta apreciación, en términos gráficos representada a modo de ejemplo por
medio de una curva de posibilidades, la cual estarán constituidas por dos
variables, reflejadas en el Índice Global del Sistema, que hace parte del Índice
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de Satisfacción de los Usuarios de Salud (ISUS)8. Dichas variables son la
Consulta Medicina General (esta clasificada dentro de la variable de Libre
Escogencia, incluida dentro del índice ISUS) y la Consulta Atención Urgencias
(hace parte del indicador de Acceso a Servicios, una de las variables del índice
ISUS). De la combinación de estas dos variables, se evidencia que los puntos
A y B representan entidades que al combinar las consultas de atención de
urgencias con las consultas de Medicina general resultan más eficientes que
aquellas que no logran realizar dicha combinación como es el caso del punto C,
el cual representa las entidades ineficientes en la combinación de factores.

Gráfico 1: Frontera de Eficiencia de producción en Salud.
Consulta Medicina General

B
Frontera de Eficiencia

C
Ineficiente

A

Consulta Atención Urgencias
Fuente: Elaboración propia basado Nicholson (2006)

En el gráfico 1, muestra que dentro de la curva existen diferentes tipos de
combinación de bienes o servicios. La combinación eficiente que se haga de
estos puede ocasionar disminuciones en la Consulta Atención Urgencias en la
medida que la Consulta Medicina General aumente manteniéndose dentro de
la frontera de eficiencia. Dentro de la gráfica se evidencian dos puntos dentro
de la frontera de eficiencia, punto A y punto B, se encuentra como punto de
referencia el punto A, siendo este el punto de partida.

8

La información suministrada por (ISUS) es tomada de la encuesta que se realiza a usuarios de salud,
afiliados a los regímenes contributivos y subsidiados, estos datos se generan a nivel nacional, con un
tamaño muestral de 17.000 usuarios. La encuesta es realizada por la Defensoría del Pueblo.
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Si se desplaza al punto B se observa como se produce un incremento de la
Consulta de Medicina General, el cual logra una disminución en la Consulta
Atención Urgencias.

El punto C al no encontrarse dentro de la curva de frontera resulta ineficiente,
debido a que las instituciones, en este punto no administran eficientemente los
recursos para lograr una disminución en la Consulta de Atención a Urgencias,
con una eficiente utilización de los recursos. Es en este sentido, retomando a
Nicholsón.
“Una asignación de recursos lleva a la eficiencia en la producción (o es
“técnicamente eficiente”), si ninguna otra reasignación permitiera la producción
de una unidad más de un bien sin disminuir necesariamente la producción de
otro bien” (Nicholson, 2006: 358). En este caso, se requiere una disminución de
la Consulta de Atención a Urgencias.

El ser eficientes en el manejo de los recursos, debe dar lugar a distribuir
eficientemente los factores de producción y como explica Meza (2010) “los
agentes lo que pretenden es maximizar su función objetivo individual sobre el
conjunto de oportunidades”.

Así mismo, en el óptimo de Pareto no es posible que un agente se beneficie sin
que el otro se perjudique. Por lo tanto, este se puede definir que es un óptimo
de Pareto: Aquel punto en el cual los agentes se encuentran sobre la curva de
eficiencia (Ver Gráfico 1 Puntos A y B). Por lo tanto, el optimo de pareto, no es
igualitario dado que en el punto de eficiencia, puede darse que un agente tiene
mucho y el otro tiene poco, siempre y cuando se cumpla la condición que aquel
agente que tiene mayores unidades de salud debe ceder algunas unidades de
dicho bien para aquel que tiene poco. Adicionalmente, bajo el escenario de
competencia perfecta9 que se supone existe en el mercado de salud tanto
usuarios como EPS juegan con reglas claras desde un comienzo pero tal y

9

Este modelo conforme a lo que describe Nicholson (2006) parte del supuesto que: “para cada bien, hay una
cantidad de demandantes y de oferentes lo bastante grande como para que los dos sean tomadores de precios” . Es decir que
proveedores y demandantes toman el precio como determinado.
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como indica Meza citando a Lozano et al “ningún mercado satisface plenamente
con estos postulados, todo lo contrario ni siquiera se acercan a esta descripción.” Ya

que se ocupa del bienestar personal visto como entidad prestadora y su
sostenibilidad o ganancia y no del bienestar colectivo. Adicionalmente se rige
por el principio de soberanía del consumidor el cual indica que cada agente
sabe que le beneficia y en que cantidad. (Stiglitz, 2000: 72).

Es importante resaltar la importancia teórica de los teoremas fundamentales de
la economía del bienestar, que nos permiten ampliar los mecanismos que se
utilizan para realizar una eficiente asignación de los recursos.

Según (Stiglitz, 2000: 72) existen dos teoremas fundamentales dentro de la
economía del bienestar, el primero muestra como las economías al ser
competitivas están cumpliendo con el optimo de pareto, el segundo teorema
plantea lo contrario al mercado competitivo, transfiriendo o redistribuyendo
inicialmente riqueza de un individuo a otro.

Esquema 3: Teoremas Economía del Bienestar.
TEOREMAS FUNDAMENTALES
DE LA ECONOMÍA DEL BIENESTAR

Toda economía competitiva
es eficiente en el sentido de pareto

Toda asignación de los recursos eficiente en el sentido de pareto puede
alcanzarse por medio de un mecanismo de mercado competitivo con la
debida redistribución inicial
Asignación Centralizada

Asignación Descentralizada

Fuente: Elaboración propia Basado en (Stiglitz, 2000: 73)

Se puede llegar con respecto al primer teorema de los “teoremas
fundamentales de la economía del bienestar”, que toda economía competitiva
al ser eficiente en el sentido paretiano, debe encontrarse en la frontera de
posibilidades de producción y con respecto al segundo teorema en el que la
asignación de los recursos eficiente en el sentido de pareto, se puede alcanzar,
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por medio de el mecanismo que generan los mercados competitivos en
cualquier punto de la frontera, si cumple con la debida distribución de
asignaciones iniciales.

2.6 EFICIENCIA DE PARETO U OPTIMALIDAD DE PARETO

Es necesario explicar como la eficiencia de pareto es indispensable para
exponer los teoremas fundamentales de la economía del bienestar y, como
estos teoremas están unidos a la eficiente asignación de los recursos.
Teniendo en cuenta que para poder ser eficientes en el manejo de los recursos,
en el sentido de Pareto, no es posible que un agente se beneficie sin que el
otro se perjudique. Para poder ser eficientes en el manejo de los recursos, se
debe saber distribuir eficientemente los factores de producción que van a ser
utilizados que para el caso del ejercicio, supone mejor uso de los profesionales
de salud, mayor aprovechamiento de la infraestructura de las EPS, mayor
número de usuarios atendidos por la red en salas de urgencias, entre otros;
pero no se puede aumentar la producción de un bien sin disminuir la cantidad
de otro, no se puede aumentar el tiempo en que es atendido un paciente en el
consultorio sin que el numero de usuarios finalmente atendidos por el médico
tratante disminuya, lo que genera una relación marginal de sustitución, en la
cual es necesario utilizar diferentes factores de producción que en general van
a constituir una isocuanta10. Esta tasa marginal de sustitución,11 está
representada por las cantidades que se deben dejar de emplear, para poder
utilizar una unidad adicional de otro factor de producción que nos permita ser
eficientes produciendo la misma cantidad de un bien, la eficiencia en el manejo
de los factores de producción se va a ver reflejado en los costos de producción,
lo que va ha permitir que el proceso de menor costo sea el mas rentable para
las EPS.

10

Una Isocuanta es una curva que muestra las diferentes combinaciones de factores de producción
técnica mente eficientes para generar una producción.
11
Tasa Marginal de Sustitución: Muestra los intercambios de una cantidad importante que una persona
esta dispuesta a realizar de forma voluntaria de un bien para conseguir una unidad más de otro bien
(Nicholson 2006:74)
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Esquema 4: Condiciones Eficiencia de Pareto.

Condiciones Básicas de la
Eficiencia de Pareto

Eficiencia en el
Intercambio

Eficiencia en la
Producción

Eficiencia en la
combinación de
Productos

Fuente: Elaboración propia Basado en (Stiglitz, 2000: 86)

Para que se de lugar a la eficiencia en el Sentido de Pareto, se deben
considerar tres aspectos importantes:(Ver Esquema 4). El primero se considera
que las economías deben ser ajustadas eficientemente a intercambios, lo que
genera que los bienes que se intercambian son valorados por los individuos.
Un intercambio razonable para el usuario puede existir al intercambiar una
mejor y más oportuna atención con su especialista por una visita a una sala de
urgencias. En segundo lugar las empresas deben ser eficientes en el manejo
de los recursos de producción, lo que muestra como para aumentar la
producción de un bien sin duda se debe disminuir la cantidad de otro. Un
ejemplo al respecto se evidencia en el menor costo que una Entidad Promotora
de Salud debe asumir en el tratamiento de una enfermedad que puede
prevenirse cuando la población vulnerable al riesgo se encuentra totalmente
vacunada ante cierta enfermedad y por último se debe ser eficiente en la
producción de productos que sean necesarios o deseen las personas (Stiglitz,
2000: 78). En este sentido, y a modo de ejemplo las EPS pueden producir
servicios (Citas medicas con profesionales mejor capacitados, Urgencias en
una mejor red prestadora, mejores programas de promoción de salud y
prevención de la enfermedad entre otros).

30

Gráfico 2: Curva Isocuanta.
Invitación a Programas de
Promoción y Prevención

Y

X

Oportunidad en Citas
Odontológicas

Fuente: Elaboración propia basado Nicholson (2006)

El Gráfico 2, permite observar como en la curva isocuanta existen diferentes
posibilidades de sustitución frente a un factor como es la oportunidad en citas
odontológicas por otro, Invitación a programas de Promoción y Prevención. En
esta función de producción, teniendo en cuenta un nivel de recursos limitado, el
punto en el que se igualan la curva isocuanta con la recta de frontera de
eficiencia (producción) da el punto de eficiencia. El cual permite visualizar los
recursos que requiere una entidad para poder llevar a cabo su programa de
promoción y prevención (Y) con una oportunidad en citas odontológicas (X),
una combinación de insumos tal que nos garantiza la mayor cantidad de
producto posible dada las diferentes combinaciones que permiten generar un
punto de eficiencia óptimo con los recursos disponibles.
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Gráfico 3: Frontera de Posibilidades de Producción.
Consulta Medicina General

Frontera de Eficiencia
Curva Isocuanta

Punto de Equilibrio de Eficiencia

Consulta Atención Urgencias

Fuente: Elaboración propia basado Nicholson (2006)

Consulta Atención Urgencias

En el Gráfico 3 se evidencia el punto de equilibrio A, donde la eficiencia de la
combinación de los productos: Consulta Medicina General y Consulta Atención
Urgencias, requiere que la relación o tasa marginal de sustitución del
consumidor sea igual a la relación marginal de transformación12, permitiendo a
los usuarios del servicio público de salud la maximización de sus beneficios. Es
allí donde se decide como se puede distribuir la producción de un bien
(Consulta Medicina General) dado los costos de producir dicho bien con
relación a la cantidad que se produce del otro (Consulta Atención Urgencias),
alcanzando el punto de eficiencia de Pareto (A).

Para explicar la eficiencia en el sentido paretiano se puede postular a través de
la caja de Edgeworth, la cual permite explicar el intercambio de dos bienes,
mediante la cual se puede ilustrar las condiciones en las que los individuos
intercambian dichos bienes y cuanto están dispuestos a sacrificar un bien por
obtener del otro.

Este instrumento gráfico, permite realizar análisis que son necesarios con
frecuencia en la teoría del equilibrio general y analizar el proceso de
12

Tasa Marginal de Transformación: Muestra la cantidad de un producto que una nación debe sacrificar
para obtener una unidad adicional del otro producto… tasa de sacrificio o Costo de oportunidad del
producto (Carbaugh 2009:35)
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intercambio de bienes entre individuos. Está conformado por curvas de
indiferencia que indican los comportamientos de los individuos frente a dos
bienes que les proporcionan la misma satisfacción o utilidad.

Gráfico 4: Caja de Edgeworth.

Consulta
Atención
Urgencias

A’

Cirujanos

A1’
Agente
B O’

Curvas de Indiferencia B

No inicial
De Cirujanos

F
Ganancia

E

B1

B1’ Renuncia

De A
Del Bien 2

De B
B

Z

z

B’

al Bien 2

W
Cirujanos
Curvas de Indiferencia A
O
Agente
A

Consumo Inicial
Consumo de Eficiencia

A

A1

Consulta
Atención

Fuente: Elaboración propia basada en Stiglitz (2000)

Urgencias

En el gráfico 4, se evidencia el comportamiento de dos agentes o entidades de
salud para este caso el agente o entidad A y el agente o entidad B, cada uno
de ellos busca maximizar su utilidad respecto a la utilización que deben realizar
cada uno de ellos, conforme a número de consultas de atención de Urgencias
frente a número de médicos cirujanos disponibles por turno en su unidad. Se
parte de un número inicial de cirujanos llamado también punto de dotación
inicial. El número de médicos cirujanos se mide de forma horizontal
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(ordenadas) y la consulta de atención de Urgencias se mide de forma vertical
(abscisas).

Es de aclarar que para este caso los bienes tomados en para el ejemplo son
idénticos, se traslapan intencionalmente para formar la caja de Edgewoth 13,
dicha caja muestra la totalidad de médicos cirujanos que pueden existir
sumados los dos agentes o entidades y el número de consultas de atención de
Urgencias. En dicha caja cualquier asignación de recursos es viable sí la
cantidad utilizada de cada bien es la total disponible.

Esquema 5: Asignación de Recursos

Cantidad
Total
Del Bien
1

=

Cantidad
Total
Del Bien
1 de A
Cantidad
Total
Del Bien
1 de B

Lo mismo ocurre para el Bien 2

+

Fuente: Elaboración propia basada en Stiglitz (2000)

El esquema 5 representa el punto inicial o número inicial de médicos cirujanos,
en este punto se han agotado todos los recursos del bien 1 (médicos cirujanos)
y del bien 2 (consultas de atención de Urgencias), el agente A se ubica en el
punto (B - A1) y el agente B se ubica en el punto (A1’ – B’) la pregunta que se
debe hacer en este punto es: ¿dado este tipo de intercambio los agentes tienen
una asignación eficiente de recursos?.

Para responder a la pregunta planteada es necesario revisar nuevamente el
gráfico 4 donde la figura central o área sombreada de naranja dentro del
grafico, es un punto deseable por los agentes, dado que, es una zona de
perdida de eficiencia, es decir los agentes pueden lograr obtener una mayor
parte de un bien pero deben perder parte del otro.
13

Francis Y. Edgeworth, Matemático que a finales del siglo XIX ideo un diagrama llamado Caja de
Edgeworth de mucha utilidad para analizar situaciones en la que dos agentes económicos interactúan e
intercambian entre si bienes buscando el máximo de beneficio.
34

El agente o entidad A, busca cualquier zona por encima de W y a la derecha,
cualquier zona de este punto es deseable para él, pero su restricción la
encuentra dado el deseo por ubicarse debajo de este punto W y a la izquierda
del agente o entidad B. ninguno de los dos puede ubicarse en una zona
diferente a W, log

dando un mayor nivel de bienestar, sin que exista un

proceso de negociación en el que los dos renuncien a parte del bien que tiene
en exceso y logren así los dos un mayor nivel de satisfacción. El optimo o
punto eficiente de Pareto está representado en la grafica en los puntos E y F
dado que allí no es posible seguir mejorando el bienestar de cualquiera de los
dos agentes sin que exista una desmejoría del otro, es decir fuera de este
punto, ningún intercambio es favorable o mutuamente ventajoso.
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III. HECHOS ESTILIZADOS, MEDICIÓN EN SALUD Y CALIDAD DE VIDA
VARIABLES EN LA CONSTRUCCION DEA.
3.1 COMPONENTES DEL ÍNDICE DE SATISFACCIÓN DE USUARIOS DE
SALUD (ISUS) POR VARIABLES.

Según la Defensoría del Pueblo, el Índice combina cuatro variables que miden
la eficiencia de los servicios que brindan las Entidades Promotoras de Salud.
La información utilizada se basa en la encuesta que realiza la Defensoría del
Pueblo en el periodo 2008 - 2009
componentes:

Acceso

a

este indicador esta compuesto por cuatro

Servicios,

Libre

Escogencia,

Oportunidad

y

Percepción.

3.1.1 Componentes del Índice de Satisfacción de Usuarios de Salud
(ISUS) por variables.

- Acceso a Servicios: esta variable mide la facilidad de acceso a los servicios,
que presta cada una de las Entidades Promotoras de Salud del régimen
contributivo. En este componente, se formulan todas las preguntas que se
relacionan con el derecho que tienen los usuarios, a estar enterados sobre la
red de entidades adscritas para la prestación de los servicios de salud, los
derechos y obligaciones que contrae al afiliarse a la (EPS), los diferentes
programas que ofrece la (EPS) de promoción y prevención y los diferentes
servicios de medicina que brinda la entidad al servicio de los usuarios. Su
ponderación dentro del (ISUS) es del 24.1%.

Esta compuesta por 11 indicadores, que permiten evaluar esta variable:

Información sobre la red de prestadores.
Información sobre los derechos y servicios.
Invitación a programas de promoción y prevención.
Atención en urgencias.
Autorización de citas con medico especialista.
Autorizaciones de cirugías.
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Autorizaciones de exámenes de laboratorio.
Autorizaciones de imágenes diagnosticas.
Entrega de medicamentos.
Lugar de entrega de medicamentos.
Valor de cuotas moderadoras o copagos.

Como se observa en la gráfica 5 según un análisis de los datos suministrados
por la Defensoría del Pueblo, al analizar cuatro de los indicadores que
conforman esta variable encontramos que Colmedica, Comfenalco Antioquia y
Susalud, demuestran ser las (EPS) mas eficientes en la variable atención
urgencias, sin alcanzar el punto optimo en comparación de las restantes
Entidades Promotoras de Salud. Se encuentra que solo Colmedica es la (EPS)
más eficiente en la variable de información sobre red de prestadores sin estar
en el optimo. Con respecto a las variables de información sobre servicios e
invitación a programas de promoción y prevención ninguna de las instituciones
alcanza un punto de eficiencia aceptable, por el contrario todas están por
debajo de un nivel medio.

Gráfico 5: Variables Acceso a servicios
Compensar
1

Solsalud

Susalud

0,9

Instituto de Seguros Sociales/Nueva EPS

Comfenalco Antioquia

0,8
0,7

Famisanar

Colmédica

0,6
0,5
0,4

Salud Colpatria

Servicio Occidental de Salud S.O.S

0,3
0,2
0,1

Humana Vivir

Coomeva

0

Comfenalco Valle

Cafesalud

Salud Colombia EPS

Cruz Blanca

Red Salud

Salud Total
Saludvida

Saludcoop
Sanitas

Información sobre red de prestadores
Información sobre servicios
Invitación a Programas de Promoción y Prevención
Atención en Urgencias

Fuente: Elaboración propia basada en datos suministrados por la Defensoría del Pueblo
(2009)
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- Libre Escogencia: en esta variable se formularon preguntas relacionadas con
la facilidad y libertad que tienen los usuarios de escoger los diferentes
especialistas en medicina como odontólogos, médicos generales, cirujanos,
exámenes de laboratorio e imágenes diagnosticas. Su peso en el Índice de
Satisfacción Usuarios en Salud, es del 10.99% siendo la que menor peso tiene
en el indicador.

Esta variable esta compuesta por los siguientes indicadores:

IPS para urgencias.
Medico general.
Medico especialista.
IPS para cirugías.
Laboratorio clínico.
IPS para imágenes diagnosticas.
Odontólogo.

Gráfico 6: Variables Libre Escogencia
Colmédica
Solsalud

0,8

Compensar

0,7

Salud Colombia EPS

Sanitas

0,6
0,5

Instituto de Seguros Sociales/Nueva EPS

Red Salud

0,4
0,3

Saludvida

Salud Colpatria
0,2
0,1

Humana Vivir

Salud Total

0

Comfenalco Antioquia

Servicio Occidental de Salud S.O.S

Comfenalco Valle

Coomeva

Susalud

Cruz Blanca
Famisanar

Saludcoop
Cafesalud

Libertad de escoger lugar de atención de urgencias
Libertad de escoger médico General
Libertad de escoger médico especialista
Libertad de escoger IPS para cirugpias

Fuente: Elaboración propia basada en datos suministrados por la Defensoría del Pueblo
(2009)
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En el gráfico 6, se analiza cuatro indicadores del (ISUS) que conforman la
variable de libre escogencia, se puede evidenciar, que ninguna de las
Instituciones alcanza un grado de eficiencia optimo, por lo contrario, solo una
institución Colmedica, en los indicadores de libertad de escoger lugar de
atención de urgencias y libertad de escoger medico general, logra un nivel
aceptable, en comparación a las restantes 19 (EPS).

- Oportunidad: se valora el tiempo en el que los usuarios, recibieron la atención
en sus citas médicas y sus medicamentos, midiendo la eficiencia con la que los
usuarios obtienen los servicios sin que se presenten demoras que
comprometan la vida o salud de los mismos. Su ponderación dentro del (ISUS)
es del 14.54%.

Los indicadores que conforman esta variable son:

Oportunidad en atención de urgencias.
Oportunidad en medicina general.
Oportunidad en medicina especializada.
Oportunidad en cirugías.
Oportunidad en exámenes de laboratorio.
Oportunidad en imágenes diagnosticas.
Oportunidad en odontología.
Oportunidad en entrega de medicamentos.

Al analizar la variable de oportunidad en cuatro de sus ocho indicadores según
(ISUS), se observa según la gráfica 7, que la mayoría de las Entidades
Promotoras de Salud en los componentes, oportunidad en exámenes de
laboratorio, oportunidad en imágenes diagnosticas y oportunidad en entrega
de medicamentos están cerca al punto optimo, destacándose Salud Colombia
EPS, Salud Colpatria, Red Salud, Colmedica y Susalud
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Gráfico 7: Variables Oportunidad
Red Salud
1

Famisanar

Saludcoop

0,9

Instituto de Seguros Sociales/Nueva EPS

Salud Colombia EPS

0,8
0,7

Sanitas

Salud Colpatria

0,6
0,5
0,4

Cruz Blanca

Susalud

0,3
0,2
0,1

Colmédica

Cafesalud

0

Comfenalco Valle

Solsalud

Compensar

Servicio Occidental de Salud S.O.S

Humana Vivir

Coomeva
Saludvida

Salud Total
Comfenalco Antioquia

Oportunidad en realización de exámenes de laboratorio
Oportunidad en realización de imágenes diagnósticas
Oportunidad en citas odontológicas
Oportunidad en entrega de medicamentos

Fuente: Elaboración propia basada en datos suministrados por la Defensoría del Pueblo
(2009)

-Percepción: relaciona la percepción de los usuarios de salud con respecto al
deseo de continuar con la (EPS), dependiendo el grado de satisfacción con los
servicios prestados por la Entidad Promotora de Salud y su red de
instituciones. Esta variable tiene el nivel mas alto en la ponderación del índice,
con el 50.37%.

Esta variable esta conformada por los siguientes 13 indicadores:

Satisfacción con red de prestadores.
Satisfacción con ubicación de la central de autorizaciones.
Deseo de cambio de aseguradora.
Calificación en servicio de urgencias.
Calificación en servicio de medicina general.
Calificación en medicina especializada.
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Calificación en servicio de cirugías.
Calificación en laboratorio clínico.
Calificación en imágenes diagnósticas.
Calificación en servicio de odontología.
Calificación en entrega de medicamentos.
Calificación en atención administrativa.
Calificación global de la aseguradora.

Gráfico 8: Variables Percepción
Compensar
Instituto de Seguros Sociales/Nueva EPS

1,00

Sanitas

0,90

Humana Vivir

Comfenalco Antioquia

0,80
0,70

Solsalud

Colmédica

0,60
0,50
0,40

Famisanar

Susalud

0,30
0,20
0,10

Cafesalud

Comfenalco Valle

0,00

Salud Colpatria

Saludcoop

Cruz Blanca

Red Salud

Saludvida

Servicio Occidental de Salud S.O.S

Salud Colombia EPS

Coomeva
Salud Total

Satisfacción con la red de prestadores
Satisfacción con ubicación de central de autorizaciones
Deseo de cambio de Entidad
Calificación del servicio de urgencias

Fuente: Elaboración propia basada en datos suministrados por la Defensoría del Pueblo
(2009)

Esta variable es la que tiene mayor ponderación en el (ISUS), con un 50.34%,
lo cual permite que aquellas entidades que obtuvieron un buen desempeño en
los diferentes indicadores, alcanzaron una buena calificación dentro del Índice
de Satisfacción Usuarios en Salud, según las gráficas 8,9 y 10. Algunas de las
instituciones con mayor desempeño en esta variable son: Compensar,
Colmedica, Susalud y Comfenalco Antioquia quienes precisamente ocupan los
primeros puestos en el indicador de eficiencia suministrado por la Defensoría
del Pueblo.
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Gráfico 9: Variables Percepción
Compensar
Instituto de Seguros Sociales/Nueva EPS

0,90

Sanitas

0,80

Humana Vivir

Comfenalco Antioquia

0,70
0,60

Solsalud

Colmédica

0,50
0,40
0,30

Famisanar

Susalud

0,20
0,10

Cafesalud

Comfenalco Valle

0,00

Salud Colpatria

Saludcoop

Cruz Blanca

Red Salud

Saludvida

Servicio Occidental de Salud S.O.S

Salud Colombia EPS

Coomeva
Salud Total

Calificación del servicio de medicina general
Calificación del servicio de medicina especializada
Calificación del servicio de Cirugías
Calificación del servicio de exámenes de laboratorio

Fuente: Elaboración propia basada en datos suministrados por la Defensoría del Pueblo
(2009)

Gráfico 10: Variables Percepción
Compensar
Instituto de Seguros Sociales/Nueva EPS

0,90

Sanitas

0,80

Humana Vivir

Comfenalco Antioquia
0,70
0,60

Solsalud

Colmédica

0,50
0,40
0,30

Famisanar

Susalud

0,20
0,10

Cafesalud

Comfenalco Valle

0,00

Salud Colpatria

Saludcoop

Cruz Blanca

Red Salud

Saludvida

Servicio Occidental de Salud S.O.S

Salud Colombia EPS

Coomeva
Salud Total

Calificación
Calificación
Calificación
Calificación
Calificación

del servicio de imágenes diagnósticas
del servicio de odontología
del servicio de entrega de medicamentos
de atención administrativa
de la Entidad

Fuente: Elaboración propia basada en datos suministrados por la Defensoría del Pueblo
(2009)
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3.2 HERRAMIENTAS UTILIZADAS PARA LA EVALUACIÓN DE EFICIENCIA
DE LAS (EPS).

Según Peñaloza. (2003), existen varias herramientas utilizadas para evaluar la
eficiencia de las Entidades Promotoras de Salud, las más utilizadas son:
Análisis de Relación de Equivalencia (Ratio Análisis), Análisis de Regresión y
Análisis Envolvente de Datos (DEA).

3.2.1 Análisis de Relación de Equivalencia.

Esta herramienta nos permite medir el grado de asociación entre insumos y
productos, así se puede elaborar indicadores que van a dar como resultado el
nivel de eficiencia de una institución, algunas desventajas de este método son:

A. No permite comparar los indicadores de productividad entre las variables
(EPS), ni tampoco en diferentes periodos.

B.

Este tipo de metodología solo permite realizar comparaciones de tipo

relativo y no se puede realizar afirmaciones con respecto a los niveles de
ineficiencia.

C.

El método no mide la productividad en términos agregados ya que lo

realiza por medio de indicadores independientes.

3.2.2 Análisis de Regresión.

Teniendo como base la información estadística de las (EPS) se estima una
función de producción, que incluye unos insumos que van a ser clasificados
como variables independientes, se escoge una sola variable de desempeño en
este caso eficiencia, la cual actúa como variable dependiente, tratando de
correr todas las regresiones, por lo tanto se toma cada variable de forma
individual. Para el caso cada variable independiente con la variable de
eficiencia, el resultado de las predicciones se basa en el desempeño de todas
las variables que dan como resultado un valor residual. Las (EPS) con mayor
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desempeño producen un resultado residual positivo, la (EPS) más eficiente
será la que tenga los residuales positivos más altos.

No obstante, esta metodología no es precisa debido a que se basa en los
niveles de desempeño estándar en contrariedad

a los supuestos de

maximización.

3.2.3 Análisis Envolvente de Datos (DEA).

La técnica de Análisis Envolvente de Datos (DEA) es una aplicación de la
programación lineal, la cual resulta práctica para medir la eficiencia en
instituciones, en especial se ha enfocado su uso en el sector público. Farrell.
(1957), crea el método base (DEA) el cual consiste en comparar la producción
real de un centro productivo con el punto máximo de producción alcanzable,
para esto analiza como cada unidad de producción utiliza los factores
productivos que lleven a minimizar los costos de producción, logrando ser
eficiente, permitiendo encontrar la combinación óptima entre insumos y
productos (Ventura, 1999: 56 et al).

En 1978 Charnes, Cooper y Rhodes tomando los trabajos de Farrel con
respecto a la medición de la eficiencia técnica, lo complementan desarrollando
el modelo conocido como Análisis Envolvente de Datos (DEA), este
instrumento de medición analiza los productos e insumos en este caso de las
(EPS) que son llamadas Unidades de Toma de Decisiones (DMU), las cuales
permiten identificar los niveles de eficiencia. Alguna de las ventajas que tiene
(DEA) son:

A.

(DEA) al ser una técnica no paramétrica da una asignación de valores a

cada uno de los insumos y productos, permitiendo no asignar ningún tipo de
valoraciones.

B.

Las variables se pueden medir en forma simultánea para eficiencias

asignativas y técnicas.
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C. (DEA) permite flexibilidad en la información.

D.

Permite comparar las variables ineficientes con las que presentan

eficiencia observando el nivel de subutilización de los insumos y así poder
alcanzar niveles de producción eficiente.
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IV. METODOLOGÍA EN LA CONSTRUCCIÓN DEA.

4.1 MÉTODO (DEA).

Al analizar la medición de la eficiencia de las Entidades Promotoras de Salud,
se busca encontrar cuáles son las (EPS) eficientes, por medio de la
herramienta (DEA).

Cada una de las (EPS), busca encontrar la combinación de los factores de
producción, que permitan una maximización óptima de sus recursos. La
eficiencia con la que se distribuyan estos factores de producción permiten
identificar cuales están gestionando de una forma correcta estos recursos, lo
que les permitirá ser más eficientes en comparación a la gestión de las otras.

Partiendo de la técnica de Análisis Envolvente de Datos (DEA), y teniendo
encuenta los resultados del Índice de Satisfacción de los Usuarios de Salud
(ISUS)14, se realizará una comparación entre un conjunto de variables
utilizando unas entradas (Inputs) y unas salidas (Output), basados en un total
de 20 Entidades Promotoras de Salud del régimen contributivo, las cuales
fueron valoradas por medio de cuatro componentes, que van ha medir el grado
de eficiencia de cada una de estas (EPS), estas variables son: acceso a
servicios, libre escogencia, oportunidad y percepción. A su vez cada una de
estas variables esta compuesta por otros indicadores que permiten la
construcción del (ISUS) de las cuales se tomaran las entradas y las salidas del
modelo (DEA).

Eficiencia (EPS) 1 =

Σ Salidas Unidad productiva 1
Σ Entradas Unidad productiva 1

Eficiencia (EPS) 2 =

Σ Salidas Unidad productiva 2
Σ Entradas Unidad productiva 2

14

Realizado por la Defensoría del Pueblo.
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El resultado del análisis genera un Índice de Eficiencia, dando valor de 1 a
aquellas unidades productivas que son eficientes, y aquellas con valores
inferiores a 1 tendrán un menor grado de eficiencia en comparación a las otras
(EPS).
4.2 RECOLECCIÓN DE DATOS (ENTRADAS – SALIDAS)

Según la base de datos suministrada por la Defensoría del Pueblo del (ISUS),
la encuesta base fue realizada a un grupo de 17.000 usuarios de salud en
todos los departamentos del país, con un total de 469 municipios encuestados,
de los cuales solo fueron tomados 16.098, ya que se eliminaron varios por
información incompleta. El Índice esta construido con un nivel de confianza del
95% y un margen de error del 4%.

4.2.1 Acceso a Servicios - Resultados (DEA).
Tabla 1: COMPONENTES DEL DERECHO A LA SALUD POR VARIABLES - Acceso a

Información sobre servicios

Invitación a Programas de
Promoción y Prevención

Atención en Urgencias

Autorización con médico
especialista

Autorización de cirugías

Autorización de exámenes de
Laboratorio

Autorización de Imágenes
Diagnósticas

Entrega de medicamentos

Lugar de entrega de
medicamentos

Acceso por costo de cuotas
moderadadoras/copagos

Compensar
Susalud
Comfenalco Antioquia
Colmédica
Servicio Occidental de Salud S.O.S
Coomeva
Cafesalud
Cruz Blanca
Salud Total
Saludcoop
Sanitas
Saludvida
Red Salud
Salud Colombia EPS
Comfenalco Valle
Humana Vivir
Salud Colpatria
Famisanar
Instituto de Seguros Sociales/Nueva EPS
Solsalud

Información sobre red de
prestadores

servicios - Resultados DEA

0,607
0,52
0,549
0,882
0,594
0,595
0,432
0,461
0,437
0,485
0,496
0,361
0,518
0,793
0,495
0,435
0,761
0,553
0,452
0,527

0,37
0,345
0,362
0,291
0,465
0,425
0,294
0,316
0,268
0,363
0,371
0,292
0,37
0,623
0,471
0,296
0,471
0,474
0,302
0,344

0,297
0,348
0,311
0,197
0,365
0,337
0,176
0,285
0,26
0,254
0,295
0,182
0,315
0,428
0,392
0,181
0,34
0,392
0,262
0,245

0,83
0,881
0,891
0,925
0,774
0,764
0,808
0,766
0,806
0,799
0,794
0,786
0,795
0,738
0,77
0,714
0,777
0,676
0,752
0,746

0,913
0,883
0,852
0,813
0,855
0,802
0,886
0,888
0,772
0,804
0,721
0,816
0,629
0,527
0,687
0,739
0,641
0,667
0,711
0,648

0,856
0,951
0,736
0,939
0,854
0,876
0,971
0,924
0,852
0,857
0,821
0,962
0,876
0,256
0,904
0,755
0,709
0,802
0,79
0,758

0,974
0,958
0,969
0,837
0,874
0,889
0,912
0,912
0,874
0,885
0,888
0,941
0,913
0,89
0,794
0,86
0,887
0,751
0,804
0,779

0,941
0,945
0,904
0,958
0,798
0,897
0,914
0,821
0,906
0,863
0,856
0,882
0,841
0,889
0,841
0,872
0,99
0,745
0,792
0,73

0,921
0,936
0,91
0,909
0,837
0,815
0,836
0,755
0,88
0,792
0,79
0,764
0,798
0,739
0,795
0,739
0,586
0,783
0,63
0,732

0,921
0,86
0,949
0,902
0,854
0,883
0,954
0,921
0,91
0,94
0,82
0,703
0,876
0,929
0,946
0,89
0,874
0,851
0,817
0,798

0,931
0,912
0,872
0,784
0,8
0,772
0,661
0,794
0,781
0,718
0,813
0,709
0,7
0,903
0,682
0,819
0,335
0,759
0,75
0,692

Fuente: Elaboración Propia en Base a datos suministrados por la Defensoría del Pueblo
(2009).
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Teniendo en cuenta esto, se presentan los 11 indicadores y las 20 (EPS) del
régimen común, que se utilizarón para medir la eficiencia de estas, analizadas
desde la variable Acceso a los Servicios según (ISUS). Para poder realizar el
análisis DEA, es necesario elegir las variables de ingreso como de salida
(Input) y (Output). Con el fin de de evaluar cada uno de los componentes
estudiados por la defensoría del pueblo en su estudio del 2009 y a fin de
generar concordancia con dicho trabajo se realiza la misma disgregación de los
servicios por variables las cuales se muestran en la Tabla 1.

Para el primer modelo DEA los componentes (Input) son los componentes
netamente informativos y no asistenciales: información sobre servicios e
invitación a programas de promoción y prevención variables que para el
ejercicio DEA son tomadas como variables de ingreso; las siguientes ocho
variables desde atención de urgencias hasta acceso por costo de cuotas
moderadoras/copagos de la Tabla 1 se corren en el aplicativo como
componentes o variables (Output). Los resultados obtenidos al realizar el
procedimiento a través del aplicativo XIDEA 15 para el modelo por variables de
acceso a servicios son los siguientes
Tabla 2. Resultados DEA Acceso a Servicios
Efficiency scores
Compensar
Susalud
Comfenalco Antioquia
Colmédica
Servicio Occidental de Salud S.O.S
Coomeva
Cafesalud
Cruz Blanca
Salud Total
Saludcoop
Sanitas
Saludvida
Red Salud
Salud Colombia EPS
Comfenalco Valle
Humana Vivir
Salud Colpatria
Famisanar
Instituto de Seguros Sociales/Nueva
Solsalud

0,9322
0,9571
0,8726
1,0000
0,7160
0,7184
1,0000
0,9739
1,0000
0,8992
0,8587
1,0000
0,9658
0,6042
1,0000
1,0000
0,7143
0,8335
EPS
1,0000
0,8927

Score frequencies
up to 0.10
0.10+ to 0.20
0.20+ to 0.30
0.30+ to 0.40
0.40+ to 0.50
0.50+ to 0.60
0.60+ to 0.70
0.70+ to 0.80
0.80+ to 0.90
0.90+ to 1.00

0
0
0
0
0
0
1
3
5
11

Fuente: Elaboración Propia Basado en Datos trabajados en aplicativo XIDEA
15

xlDEA ofrece sofisticados análisis en el ambiente más propicio, el MS Excel. Produce resultados para
los principales modelos DEA utilizados hoy en día, y crea automáticamente listas de Excel, XlDEA
también apoya la producción y personalización de gráficos Flash que se pueden transferir fácilmente a
cualquier entorno basado en navegador.
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Se puede observar en la gráfica 11 que las EPS eficientes para el ejercicio son:
Colmédica, Cafesalud, salud Total, Salud Vida, Comfenalco valle, Humana Vivir
e Instituto de seguros Sociales, en menor grado de eficiencia o ineficientes,
cabe anotar que las EPS con un mayor grado de eficiencia entre 0,9 y 1 son
once EPS del total de 20 de las encuestadas y que se encuentran dentro del
informe de la defensoría del pueblo.

Gráfico 11: Frontera de eficiencia en variable Acceso a Servicios

Fuente: Elaboración Propia Basado en Datos trabajados en aplicativo XIDEA

Se observa en la gráfica 11 las EPS eficientes dentro de la curva de frontera de
posibilidades de producción, en la cual se encuentran las siete EPS eficientes
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en acceso a servicios al 100% y fuera de ella las EPS con una producción
ineficiente.
Al observar la tabla 2, se en cuentran cinco EPS dentro de un grado de
eficiencia del 0,8 al 0,9% Comfenalco Antioquia, Saludcoop, Sanitas,
Famisanar y Solsalud.

Las EPS con menor grado de eficiencia entre 0,7 y 0,8 son Servicio Occidental
de Salud S.O.S, Coomeva y Salud Colpatria. La EPS del total de 20 que
presenta una ineficiencia del 39,58% es Salud Colombia EPS.

Cabe destacar que en el informe de la defensoría del pueblo el componente de
acceso a servicios presento una variación positiva de 7,7 puntos porcentuales
en dicho informe en el que se evalúa el grado de satisfacción de los usuarios y
no la eficiencia de las respectivas EPS, Salud Colombia en materia de
eficiencia (acceso a servicios) ocupo el puesto numero 14 de un total de veinte
EPS, Calificadas por los usuarios (ver anexo 1).

4.2.2 Libre Escogencia - Resultados (DEA).

En el segundo modelo DEA (ver tabla 3), los componentes (Input) son los
componentes asistenciales a los que el usuario puede acceder sin necesidad
de tener remisión de su medico tratante para el caso: Libertad de escoger
medico tratante o medico general y libertad de escoger lugar de atención de
urgencias variables que para el ejercicio DEA son tomadas como variables de
ingreso; las siguientes cinco variables desde liberta de escoger médico
especialista hasta libertad de escoger odontólogo de la Tabla 2 se corren en el
aplicativo como componentes o variables (Output).
Los resultados obtenidos al realizar el procedimiento a través del aplicativo
XIDEA para el modelo por variables de libre escogencia son los siguientes:
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Tabla 3: COMPONENTES DEL DERECHO A LA SALUD POR VARIABLES – Libre
Escogencia - Resultados DEA

Libertad de
Libertad de
Libertad de
Libertad de
escoger lugar
escoger médico escoger médico escoger IPS
de atención de
General
especialista
para cirugpias
urgencias

Colmédica
Compensar
Sanitas
Red Salud
Salud Colpatria
Salud Total
Servicio Occidental de Salud S.O.S
Coomeva
Cruz Blanca
Saludcoop
Cafesalud
Famisanar
Susalud
Comfenalco Valle
Comfenalco Antioquia
Humana Vivir
Saludvida
Instituto de Seguros Sociales/Nueva EPS
Salud Colombia EPS
Solsalud

0,6727664
0,49161889
0,48736861
0,29190911
0,42097426
0,46996267
0,29846123
0,3649477
0,44679121
0,28629511
0,58638174
0,296154
0,30727527
0,37721051
0,34886808
0,1861382
0,19931286
0,18828203
0,1765365
0,20097086

0,70024289
0,49854389
0,38260832
0,50718377
0,35588048
0,58094598
0,43550545
0,53707082
0,36470475
0,53046593
0,35284268
0,31977844
0,50413949
0,35778338
0,45395848
0,2929227
0,3706839
0,31406647
0,29177982
0,25741383

0,324847
0,22199662
0,24811154
0,29043017
0,15490002
0,18863654
0,27241465
0,27544708
0,17717061
0,24043965
0,15840873
0,20390533
0,19449526
0,21122318
0,09751866
0,21754569
0,14881295
0,16944235
0,12187272
0,13770673

0,10993222
0,31514126
0,33167069
0,22707762
0,36027852
0,13623681
0,25884692
0,19691235
0,12553183
0,16911516
0,13692994
0,30209803
0,14342053
0,18715644
0,19951785
0,18345174
0,11079957
0,12844065
0,03130865
0,17493484

Libertad de
escoger IPS
para exámenes
de laboratorio

0,16477822
0,3148956
0,37584085
0,13412888
0,43443596
0,21844738
0,23986695
0,14700111
0,23639659
0,15393087
0,18134776
0,25298051
0,12995416
0,18545356
0,18117847
0,12911255
0,07942671
0,12073168
0,16796611
0,10845872

Libertad de
Libertad de
escoger IPS
escoger
para imágenes
odontólogo
diagnósticas

0,27424212
0,21631528
0,38149128
0,19578824
0,25324563
0,09907154
0,21203022
0,13425524
0,24366045
0,16518872
0,19210079
0,35535507
0,11443022
0,27294721
0,08951227
0,11148083
0,09239994
0,13509991
0,02428448
0,09139985

Fuente: Elaboración Propia en Base a datos suministrados por la Defensoría del Pueblo
(2009).
Tabla 4. Resultados DEA Libre Escogencia

Efficiency scores
Colmédica
Compensar
Sanitas
Red Salud
Salud Colpatria
Salud Total
Servicio Occidental de Salud S.O.S
Coomeva
Cruz Blanca
Saludcoop
Cafesalud
Famisanar
Susalud
Comfenalco Valle
Comfenalco Antioquia
Humana Vivir
Saludvida
Instituto de Seguros Sociales/Nueva
Salud Colombia EPS
Solsalud

0,7935
0,8271
1,0000
1,0000
1,0000
0,5732
1,0000
0,8242
0,8994
0,8947
0,7066
1,0000
0,6107
1,0000
0,8278
1,0000
1,0000
EPS
1,0000
1,0000
1,0000

Score frequencies
up to 0.10
0.10+ to 0.20
0.20+ to 0.30
0.30+ to 0.40
0.40+ to 0.50
0.50+ to 0.60
0.60+ to 0.70
0.70+ to 0.80
0.80+ to 0.90
0.90+ to 1.00

0
0
0
0
0
1
1
2
5
11

Fuente: Elaboración Propia Basado en Datos trabajados en aplicativo XIDEA
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0,62277151
0,35663987
0,25509249
0,59980044
0,15390915
0,28395726
0,33147848
0,34861487
0,29265535
0,42695296
0,21422841
0,27096677
0,27627548
0,10975388
0,12818205
0,30048253
0,36624179
0,24778431
0,18924238
0,18889974

Como se observa en la tabla 4 Las EPS con menor grado de eficiencia o
ineficientes para el ejercicio son: Salud Total, Coomeva, Cruz Blanca,
Saludcoop, Cafesalud, Susalud (Sura) y Comfenalco Antioquia, cabe anotar
que las EPS con un mayor grado de eficiencia entre 0,9 y 1 son once EPS del
total de las encuestadas y que se encuentran en la tabla cuatro resaltadas en
azul. Cinco EPS se encuentran dentro de un grado de eficiencia del 0,8 al
0,9%.

Las EPS con menor grado de eficiencia entre 0,7 y 0,8 son Colmédica y
Cafesalud y las EPS del total de 20 que presenta una ineficiencia dentro de la
calificación de libre escogencia mayor a 38% son Salud Total y Susalud, esta
última calificada por los usuarios dentro del informe de la defensoría del pueblo
como la décimo tercera EPS y Salud Total en el puesto numero seis en la
evaluación del (ISUS).

Gráfico 12: Frontera de eficiencia en variable Libre Escogencia.

Fuente: Elaboración Propia Basado en Datos trabajados en aplicativo XIDEA
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En el gráfico 12 se observa las EPS dentro de la curva de frontera de
posibilidades de producción, dentro de la cual se encuentran las Once EPS
eficientes en libre escogencia al 100%

y fuera de ella las EPS con una

producción ineficiente, dentro de las que se destacan Colmedica, Compensar,
Salud Total, Cafesalud y Susalud (Sura).

4.2.3 Oportunidad - Resultados (DEA).
Tabla 5: COMPONENTES DEL DERECHO A LA SALUD POR VARIABLES – Oportunidad Resultados DEA
Oportunidad
Oportunidad Oportunidad Oportunidad Oportunidad Oportunidad en
en
Oportunidad Oportunidad en
en recibir en citas de en citas con
en
realización de
realización
en citas
entrega de
atención de medicina
medicina
realización exámenes de
de imágenes odontológicas medicamentos
urgencias
general
especializada de cirugías laboratorio
diagnósticas
Red Salud
Saludcoop
Salud Colombia EPS
Salud Colpatria
Susalud
Cafesalud
Solsalud
Servicio Occidental de Salud S.O.S
Coomeva
Salud Total
Comfenalco Antioquia
Saludvida
Humana Vivir
Compensar
Comfenalco Valle
Colmédica
Cruz Blanca
Sanitas
Instituto de Seguros Sociales/Nueva EPS
Famisanar

0,78822329
0,69809828
0,80595277
0,74047911
0,72611802
0,61873486
0,67806819
0,70990118
0,64289956
0,7394011
0,56243238
0,54150659
0,66379709
0,59436885
0,56721692
0,63306192
0,51893936
0,59076509
0,59117602
0,4741347

0,94902004
0,88870858
0,86716802
0,70656098
0,85828308
0,91472993
0,8402291
0,83976688
0,83326107
0,76610204
0,90942331
0,91884435
0,8409319
0,80219358
0,75748664
0,65109882
0,80857528
0,68895225
0,68652828
0,64247667

0,882412029
0,829166733
0,673380708
0,879822566
0,803987284
0,842953559
0,751274544
0,836552657
0,796488572
0,778246527
0,700818645
0,751214891
0,756635879
0,753614312
0,826219443
0,817017625
0,803492785
0,689952456
0,654464349
0,74205219

0,72868617
0,8226054
0,32991263
0,74846634
0,81560653
0,81794239
0,74495116
0,71653896
0,67562623
0,61973128
0,61419353
0,76377329
0,67423234
0,78151315
0,71219279
0,82146909
0,94121283
0,56107457
0,61093215
0,65480119

0,948745193
0,905284467
0,93652764
0,943534663
0,882048414
0,829569774
0,889972544
0,829144812
0,857190774
0,870756458
0,872587158
0,842685996
0,794923467
0,802634412
0,851017379
0,822660132
0,792570994
0,849215174
0,781715063
0,702587795

0,95586605
0,92732157
0,99559536
0,9999
0,94384772
0,92501994
0,85605101
0,91072745
0,91148989
0,96846799
0,86458832
0,87641467
0,9307132
0,91549914
0,94241483
0,96386637
0,86699711
0,93183146
0,86293513
0,88593687

0,931209776
0,850283664
0,892955752
0,841623271
0,68292906
0,732755448
0,802519327
0,732915257
0,728432612
0,658773625
0,754691307
0,738910122
0,760682172
0,721059691
0,694120243
0,737594184
0,73662279
0,621534755
0,683786758
0,614597723

0,792323051
0,817220555
0,66687043
0,827231087
0,898373035
0,850304215
0,717942068
0,809742684
0,832978553
0,85589414
0,793546542
0,801196384
0,659108736
0,877262819
0,861217373
0,903801104
0,72451294
0,709368359
0,640034364
0,742737237

Fuente: Elaboración Propia en Base a datos suministrados por la Defensoría del Pueblo
(2009).

La tercera variable que se modelo en DEA, son los componentes asistenciales
(Input) que el usuario requiere con mayor frecuencia y los cuales impactan
obligatoriamente en los otros componentes: oportunidad en recibir atención de
urgencias, citas de medicina general y en citas con medicina especializada.
Variables que para el ejercicio DEA son tomadas como variables de ingreso;
las siguientes cinco variables desde oportunidad en realización de cirugías
hasta oportunidad en entrega de medicamentos de la Tabla 5 se corren en el
aplicativo como componentes o variables (Output).
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Los resultados obtenidos al realizar el procedimiento a través del aplicativo
XIDEA para el modelo por variables de acceso a servicios son los siguientes:
Tabla 6. Resultados DEA Oportunidad

Efficiency scores
Red Salud
Saludcoop
Salud Colombia EPS
Salud Colpatria
Susalud
Cafesalud
Solsalud
Servicio Occidental de Salud S.O.S
Coomeva
Salud Total
Comfenalco Antioquia
Saludvida
Humana Vivir
Compensar
Comfenalco Valle
Colmédica
Cruz Blanca
Sanitas
Instituto de Seguros Sociales/Nueva
Famisanar

0,9893
1,0000
1,0000
1,0000
1,0000
1,0000
1,0000
0,9311
1,0000
1,0000
1,0000
1,0000
0,9743
1,0000
1,0000
1,0000
1,0000
1,0000
EPS
1,0000
1,0000

Score frequencies
up to 0.10
0.10+ to 0.20
0.20+ to 0.30
0.30+ to 0.40
0.40+ to 0.50
0.50+ to 0.60
0.60+ to 0.70
0.70+ to 0.80
0.80+ to 0.90
0.90+ to 1.00

0
0
0
0
0
0
0
0
0
20

Fuente: Elaboración Propia Basado en Datos trabajados en aplicativo XIDEA

En la tabla 6 la oportunidad es una variable que impacta positivamente a todas
las EPS calificadas por los usuarios, solo tres de las veinte EPS no obtienen
calificaciones iguales a 1, es decir presentan cierto grado de ineficiencia frente
a la oportunidad con respecto a las otras. En la gráfica 13 se pueden observar
las EPS menos eficientes: Red Salud, Servicio Occidental de Salud S.O.S. y
Humana Vivir.
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Gráfico 13: Frontera de eficiencia en variable Oportunidad.

Fuente: Elaboración Propia Basado en Datos trabajados en aplicativo XIDEA

4.2.4 Percepción - Resultados (DEA).

En el último modelo se trabajo la variable percepción a través de DEA, dentro
de los indicadores que componen esta variable, se utiliza los componentes que
dentro de la encuesta se catalogan como cualitativos más que cuantitativos,
dichos componentes se utilizarón para el ejercicio como variables de entrada
(Input), estas son: satisfacción con la red de prestadores, satisfacción con la
ubicación de central de autorizaciones y el deseo de cambio de entidad.
Variables que para el ejercicio DEA son tomadas como variables de ingreso.
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Las siguientes diez variables, desde Calificación del servicio de urgencias,
(variable cuantitativa) hasta Calificación general de la entidad, se corren en el
aplicativo como componentes o variables (Output) ver tabla 7.
Tabla 7: COMPONENTES DEL DERECHO A LA SALUD POR VARIABLES – Percepción Resultados DEA

Satisfacción
Calificación Calificación
Calificación del
Satisfacción
Deseo de Calificación
Calificación
con ubicación
del servicio del servicio de
servicio de
con la red de
cambio de del servicio
del servicio
de central de
de medicina medicina
exámenes de
prestadores
Entidad de urgencias
de Cirugías
autorizaciones
general especializada
laboratorio
Compensar
Sanitas
Comfenalco Antioquia
Colmédica
Susalud
Comfenalco Valle
Saludcoop
Red Salud
Servicio Occidental de Salud S.O.S
Coomeva
Salud Total
Salud Colombia EPS
Saludvida
Cruz Blanca
Salud Colpatria
Cafesalud
Famisanar
Solsalud
Humana Vivir
Instituto de Seguros Sociales/Nueva EPS

0,64
0,62
0,64
0,59
0,62
0,62
0,57
0,55
0,60
0,58
0,57
0,60
0,54
0,59
0,53
0,55
0,49
0,51
0,50
0,52

0,68
0,65
0,69
0,60
0,66
0,70
0,63
0,56
0,66
0,64
0,61
0,68
0,59
0,58
0,51
0,60
0,53
0,59
0,60
0,58

0,95
0,90
0,89
0,81
0,88
0,80
0,84
0,80
0,81
0,83
0,81
0,90
0,80
0,82
0,83
0,79
0,79
0,63
0,65
0,72

0,71
0,66
0,64
0,74
0,70
0,63
0,64
0,67
0,62
0,60
0,60
0,51
0,55
0,56
0,69
0,56
0,52
0,61
0,57
0,58

0,80
0,77
0,78
0,79
0,74
0,70
0,74
0,71
0,72
0,73
0,74
0,75
0,70
0,71
0,69
0,71
0,69
0,69
0,63
0,63

0,71
0,71
0,70
0,70
0,70
0,67
0,65
0,58
0,66
0,63
0,62
0,54
0,68
0,65
0,66
0,60
0,57
0,59
0,54
0,55

0,78
0,73
0,79
0,79
0,79
0,78
0,71
0,78
0,67
0,69
0,66
0,13
0,68
0,77
0,70
0,76
0,64
0,62
0,63
0,65

0,81
0,80
0,78
0,74
0,78
0,72
0,73
0,74
0,75
0,74
0,75
0,76
0,75
0,74
0,74
0,75
0,66
0,69
0,62
0,68

Calificación Calificación Calificación del
Calificación de
del servicio del servicio servicio de
Calificación
atención
de imágenes
de
entrega de
de la Entidad
administrativa
diagnósticas odontología medicamentos

0,75
0,79
0,70
0,71
0,79
0,74
0,66
0,75
0,66
0,66
0,66
0,77
0,67
0,68
0,76
0,67
0,63
0,61
0,61
0,60

0,76
0,73
0,78
0,81
0,71
0,69
0,72
0,84
0,70
0,67
0,68
0,76
0,67
0,59
0,64
0,59
0,64
0,67
0,68
0,62

0,77
0,76
0,78
0,82
0,73
0,70
0,71
0,68
0,69
0,71
0,75
0,68
0,66
0,67
0,67
0,76
0,70
0,62
0,66
0,53

0,77
0,77
0,70
0,65
0,71
0,73
0,68
0,70
0,70
0,67
0,67
0,73
0,70
0,66
0,63
0,61
0,67
0,61
0,55
0,59

Fuente: Elaboración Propia en Base a datos suministrados por la Defensoría del Pueblo
(2009).

Los resultados obtenidos al realizar el procedimiento a través del aplicativo
XIDEA para el modelo por variables de acceso a servicios son los siguientes:
Tabla 8. Resultados DEA Percepción
Efficiency scores
Compensar
Sanitas
Comfenalco Antioquia
Colmédica
Susalud
Comfenalco Valle
Saludcoop
Red Salud
Servicio Occidental de Salud S.O.S
Coomeva
Salud Total
Salud Colombia EPS
Saludvida
Cruz Blanca
Salud Colpatria
Cafesalud
Famisanar
Solsalud
Humana Vivir
Instituto de Seguros Sociales/Nueva EPS

0,9823
1,0000
0,9603
1,0000
0,9970
1,0000
0,9991
1,0000
1,0000
0,9802
1,0000
0,9746
1,0000
1,0000
1,0000
1,0000
1,0000
1,0000
1,0000
0,9706

Score frequencies
up to 0.10
0.10+ to 0.20
0.20+ to 0.30
0.30+ to 0.40
0.40+ to 0.50
0.50+ to 0.60
0.60+ to 0.70
0.70+ to 0.80
0.80+ to 0.90
0.90+ to 1.00

0
0
0
0
0
0
0
0
0
20

Fuente: Elaboración Propia Basado en Datos trabajados en aplicativo XIDEA
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0,83
0,81
0,74
0,79
0,75
0,74
0,72
0,72
0,72
0,71
0,69
0,68
0,69
0,71
0,62
0,66
0,71
0,65
0,65
0,62

Las veinte EPS superan el 90% de eficiencia respecto al indicador de
percepción, tan solo seis EPS, no logran ser eficientes al 100% en este
indicador, como es el caso de Compensar, Comfenalco Antioquia, Susalud,
Saludcoop, Coomeva y Salud Colombia EPS. Quienes dejan de ser eficientes
por tan solo unos pocos puntos, como se aprecia en el gráfico 14.

Gráfico 14: Frontera de eficiencia en variable Percepción.

Fuente: Elaboración Propia Basado en Datos trabajados en aplicativo XIDEA
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V. CONCLUSIONES.

Aunque la percepción general de los afiliados respecto al servicio prestado por
su EPS, supera los márgenes del 90% en la encuesta de la defensoria del
pueblo. Dicha encuesta aclara que las entidades no dejan resultado
“satisfactorios”, incluso las EPS con mayor calificación en la evaluación con los
usuarios no resultan ser las EPS más eficientes.

Calidad no es sinónimo de eficiencia y viceversa, no necesariamente las EPS
con mejores resultados de percepción por parte de los usuarios, logran ser las
más eficientes en recursos utilizados.

El componente de oportunidad, es el componente en el que la mayoría de EPS
lograron mayores grados de eficiencia, mientras que el componente de acceso
a servicios fue el componente en el muchas de ellas resultaron ser ineficientes.

Gracias a ello podemos deducir que es en este componente, donde las
entidades promotoras de salud pueden trabajar con sus afiliados, manteniendo
informados a los usuarios, sobre los servicios que ellas prestan y a los que
tienen derecho, a fin de que esta información repercuta en mejor atención para
el usuario y por consiguiente, mantener o mejorar la calificación del indicador
en el futuro por parte de ellos.

Los resultados obtenidos están dados con base en la evaluación realizada por
la defensoria del pueblo en el año 2009, informe dado ha conocer el 2010, la
modificación o inclusión de alguna variable insumo (Input) o producto (output),
puede cambiar los resultados, debido a lo cual se enfatiza tanto la fuente como
el enfoque dado a los datos para este tipo de investigación.

Uno de los componentes de la reforma en seguridad social es la universalidad,
la cual no solo buscaba seguridad social para todos, sino que a su vez buscaba
un servicio igual para todos los residentes del territorio nacional, al observar
detenidamente los resultados obtenidos podemos evidenciar que es necesario
no solo medir, la calidad de las instituciones privadas y publicas, como hoy en
58

día la defensoria del pueblo viene juiciosamente realizándolo desde el año dos
mil, sino que también es necesario evaluar su eficiencia, con el fin de observar
las entidades que resulten con mejores indicadores, a fin de que las EPS que
reflejen ser menos eficientes o ineficientes, puedan copiar esquemas y puedan
mejorar sus procesos a favor, no solo financiero de dicha entidad sino del
usuario final.

Este tipo de medición permite u aporta información que resulta útil a la política
económica, a las EPS y al estado.
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VII. ANEXOS.

ANEXO No 1 Índice global del sistema según componentes

COMPONENTES
ACCESO A SERVICIOS
LIBRE ESCOGENCIA
OPORTUNIDAD
PERCEPCIÓN
ÍNDICE GLOBAL

RÉGIMEN
Contributivo Subsidiado
74,00
74,12
27,62
19,63
76,45
80,48
67,59
68,74
66,03
66,35

ÍNDICE
GLOBAL
74,07
23,06
78,75
68,25
66,21

ANEXO No 2 Calificaciones en el componente de acceso a los servicios según
variables

RÉGIMEN
Contributivo

Lugar de entrega de medicamentos
Autorización exámenes de laboratorio
Autorización cirugías
Autorización Imágenes diagnósticas
Pagos por cuotas moderadoras o bonos
Atención en Urgencias
Entrega de medicamentos
Autorización con médico especialista
Información sobre red de prestadores
Información sobre servicios a los que tiene derecho
Invitación a Programas de Promoción y Prevención
ACCESO A SERVICIOS

88,63
87,17
85,32
86,14
77,16
78,54
79,91
78,65
51,86
36,34
29,20
74,00

GENERAL

Subsidiado

85,09
84,44
83,13
79,82
84,12
80,26
78,38
72,21
57,56
45,87
38,06
74,12

86,61
85,61
84,07
82,53
81,13
79,52
79,04
74,98
55,11
41,78
34,26
74,07

ANEXO No 3 Calificaciones en el componente de libre escogencia según
variables

Libertad de escoger médico general
Libertad de escoger odontólogo
Libertad de escoger lugar de atención de urgencias
Libertad de escoger médico especialista
Libertad de escoger IPS para cirugías
Libertad de escoger IPS para exámenes de laboratorio
Libertad de escoger IPS para imágenes diagnósticas
LIBRE ESCOGENCIA

RÉGIMEN
GENERAL
Contributivo Subsidiado
45,56
35,96
40,08
31,71
24,03
27,33
34,57
20,15
26,35
21,81
15,17
18,02
18,69
15,96
17,14
18,38
13,45
15,57
17,89
27,62

13,04
19,63

15,12
23,06
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ANEXO No 4 Calificaciones en el componente de oportunidad según variables

RÉGIMEN
GENERAL
Contributivo
Subsidiado
89,74
91,41
88,49
85,48
84,10
86,52
83,93
79,83
87,02
78,25
79,22
77,51
76,86
72,76
79,95
75,86
77,40
74,70
74,16
71,64
76,06
68,11
64,04
71,18
76,45
80,48
78,75

Oportunidad en realización de imágenes diagnósticas
Oportunidad en realización de exámenes de laboratorio
Oportunidad en citas de medicina general
Oportunidad en entrega de medicamentos
Oportunidad en citas odontológicas
Oportunidad en citas con medicina especializada
Oportunidad en realización de cirugías
Oportunidad en recibir atención de urgencias
OPORTUNIDAD

ANEXO No 5 Tiempo promedio de atención en la utilización de los servicios

RÉGIMEN
Contributivo
Media
Atención en urgencias
Realización de cirugías
Atención en medicina especializada
Realización de Imágenes diagnósticas
Atención en odontología
Atención en medicina general
Realización de exámenes de laboratorio
Entrega de medicamentos

Subsidiado

Desviación
típica

87,21
35,33
18,93
9,04
7,26
6,01
4,28
1,44

Desviación
típica

Media

122,54
53,95
27,84
15,10
9,38
11,44
10,34
5,85

Total

68,47
25,73
18,28
8,02
5,70
4,19
3,44
1,48

101,19
39,99
26,72
13,18
9,46
9,15
10,82
4,89

Desviación
típica

Media
76,91
30,12
18,60
8,49
6,35
4,97
3,79
1,46

111,70
47,13
27,28
14,11
9,46
10,24
10,63
5,32

Nota: El tiempo de atención en urgencias se expresa en minutos, los demás tiempos corresponden a días

ANEXO No 6 Frecuencia anual en la utilización de los servicios
RÉGIMEN
Contributivo
Subsidiado
Desviación
Desviación
Media
típica
Media
típica
Utilización de médico general
Utilización de servicio odontólogico
Utilización del servicio de Urgencias
Utilización de medicina especializada
utilización de servico de exámenes de laboratorio
Utilización de servicio de Imágenes diagnósticas
Utilización de servicio de cirugías

3,36
2,58
2,37
2,37
2,31
1,70
1,07

3,21
2,58
2,98
2,18
2,74
1,92
2,39

3,51
2,62
2,51
2,11
2,24
1,80
1,22

3,11
2,48
2,70
1,84
2,14
2,33
2,26

Total
Media
3,44
2,60
2,45
2,24
2,27
1,75
1,16
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Desviación
típica
3,16
2,52
2,83
2,02
2,41
2,15
2,32

ANEXO No 7 Índice global del régimen contributivo según componentes

ENCUESTA
2.003

ACCESO A SERVICIOS
LIBRE ESCOGENCIA
OPORTUNIDAD
PERCEPCIÓN
ÍNDICE GLOBAL

2.005

54,50
41,40
77,60
73,40
61,80

2.009

64,42
36,56
82,84
82,91
67,25

74,07
23,06
78,75
68,25
66,21

Diferencia
2008 vs
2005
9,65
-13,50
-4,09
-14,67
-1,04

ANEXO No 8 Índice general por EPS
TERCERA ENCUESTA
ACCESO A
SERVICIOS

Compensar
Colmédica
Susalud
Comfenalco Antioquia
Sanitas
Red Salud
Saludcoop
Servicio Occidental de Salud S.O.S
Coomeva
Salud Total
Comfenalco Valle
Cafesalud
Salud Colombia EPS
Cruz Blanca
Salud Colpatria
Saludvida
Solsalud
Famisanar
Humana Vivir
Instituto de Seguros Sociales/Nueva EPS
Caprecom
Total

82,05
78,95
81,92
80,88
73,13
72,26
74,18
76,58
75,66
74,18
71,83
75,61
72,21
75,22
68,83
72,39
66,50
68,56
69,65
67,19
74,00

SEGUNDA ENCUESTA PRIMERA ENCUESTA

LIBRE
ESCOGENCIA OPORTUNIDAD PERCEPCIÓN

35,74
43,78
24,42
21,90
35,70
32,18
28,68
29,43
29,19
30,63
24,11
28,25
16,57
29,01
31,55
20,00
16,40
27,44
20,37
18,79
27,62

75,54
75,13
80,80
77,28
69,85
89,09
83,76
79,14
78,06
77,66
75,21
79,62
83,03
73,50
82,32
77,06
79,22
64,59
75,84
68,41
76,45

76,21
73,33
72,44
73,41
74,26
69,04
69,11
69,02
67,96
67,73
70,11
65,28
67,63
66,14
65,97
66,62
62,86
63,29
60,60
60,01
67,59

ÍNDICE GLOBAL
2009

73,07
71,70
70,66
70,11
69,11
68,68
68,02
67,97
67,03
66,65
66,21
65,78
65,36
65,32
65,26
64,40
61,01
60,81
60,57
58,43
66,03

ÍNDICE GLOBAL
2005

ÍNDICE GLOBAL
2003

71,75
68,64
72,91
69,75
73,50
61,54
71,05
76,04
69,75
69,81
80,88
62,57
67,62
63,54
76,26
73,47
67,64
69,65
66,62
55,84
64,36
67,25

ANEXO No 9 Calificaciones en el componente de acceso a los servicios según
variables en el régimen contributivo
ENCUESTA
2003

Lugar de entrega de medicamentos
Autorización de exámenes de Laboratorio
Autorización de Imágenes Diagnósticas
Autorización de cirugías
Entrega de medicamentos
Autorización con médico especialista
Atención en Urgencias
Acceso por costo de bonos
Información sobre red de prestadores
Información sobre servicios a los que tiene derecho
Invitación a Programas de Promoción y Prevención
ACCESO A SERVICIOS

99,10
98,30
93,20
60,50
96,00
58,00
64,20
62,70
36,70
54,50

2005

2009

94,10
87,87
87,68
86,42
56,84
84,30
84,62
73,78
59,05
60,63
6,17
64,42

88,63
87,17
86,14
85,32
79,91
78,65
78,54
77,16
51,86
36,34
29,20
74,00
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79,20
62,10
64,30
73,60
67,80
67,90
52,70
64,50
60,90
66,50
58,80
64,80
54,70
70,80
63,10
67,70
51,80
63,00
61,80

ANEXO No 9 Encuesta Defensoria del Pueblo
DEFENSORÍA DEL PUEBLO
ENCUESTA A USUARIOS DE EPS
REGIONAL / SECCIONAL_____________________________
EPS A LA QUE PERTENECE_________________________
Programa de Salud

Régimen
RÉGIMEN
al que
AL QUE
pertenece
PERTENECE
CONTRIBUTIVO

I.

1

SUBSIDIADO

Formulario No.

IDENTIFICACIÓN DEL USUARIO

1.

Municipio

2.

Procedencia

3.

Estrato Socioeconómico

1 2 3 4 5

4.

Tipo de Usuario

1

5.

Edad

6.

Género

Masculino

1

Femenino

2

7.

Ocupación

Empleado

1

Independiente

1

Desempleado

1

Estudiante

Pensionado

1

Hogar

1

Otro

1

¿Cuál?

1

Primaria

2

Secundaria

3

Técnico/ Tecnólogo

5

Postgrado

6

Otro

7

¿Cuál?

8.

Urbano

Cotizante

2

1

Rural

2

6

Beneficiario 2

Adicional 3

4

Subs Total

5

Subs Parcial

(años cumplidos)

Nivel Educativo
Ninguno
Universitario

1

4

II. INFORMACIÓN DE LA ENTIDAD ASEGURADORA
9.

¿Cuanto tiempo lleva afiliado a esta entidad ?

10.

¿Cuanto tiempo CONTINUO lleva afiliado al sistema de salud?

11.

¿Su EPS le ha informado cual es su red de prestadores?

12.

¿Cuál es su grado de satisfacción con la red de prestadores contratada por la EPS?
Completamente Insatisfecho
1
Insatisfecho 2
Satisfecho3

Si

1

No

2

Completamente satisfecho

4

¿Cuál es su grado de satisfacción con el lugar de ubicación de la central de autorizaciones de su EPS?
Completamente Insatisfecho
1
Insatisfecho 2
Satisfecho3
Completamente satisfecho
¿Porqué?

4

¿Porqué?
13.

14.

¿Su EPS le ha informado los servicios a que tiene derecho? Nunca
Casi siempre

15.

¿Lo han invitado a programas de promoción y prevención? Nunca

16.

¿A cuales de los siguientes programas lo han invitado?

Casi siempre

Vacunación
Hipertensión
Diabetes
17.

1
1
1

Citologías
Optometría
Control Prenatal

1
1
1

1

Casi nunca

2

4

Siempre

5

1

Casi nunca

2

4

Siempre

5

Planificación Familiar
Crecimiento y desarrollo
Higiene Oral

1
1
1

A veces

3

A veces

3

Si contestó Nunca pase a 18

Otro

1

¿Cuál?

¿ Por que medio le hicieron la invitación a programas de Promoción y Prevención?
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Medios de comunicación
Mensajes telefónicos

1
1

Carteleras
Folletos

18.

¿Anteriormente usted estaba afiliado a otra EPS?

19.

¿Cuál es el grado de satisfacción con su anterior EPS?
Completamente Insatisfecho

1

1
1

Si

1

Insatisfecho 2

otro

1

¿Cuál?

No

2

pase a 20

Satisfecho3

¿Cuál?

Completamente satisfecho

20.

¿Escogió libremente su EPS actual?

Si

1

No

2

21.

¿Ha pensado en cambiar de EPS?

Si

1

No

2

Si

1

No

2

4

¿Porqué?

III.SERVICIOS MÉDICOS PRESTADOS POR SU EPS
URGENCIAS
22.
¿Ha necesitado el servicio de urgencias?
23.

¿Recibió la atención requerida?

Nunca

1

Casi nunca

2

Casi siempre

4

Siempre

5

24.

¿ Le realizaron Triage?

Si

1

25.

¿Por quien fue realizado el Triage?

26.

¿ Cuánto tiempo demoró desde que llegó hasta que le practicaron el triage?

27.

¿Despúes del triage, en cuanto tiempo fue atendido por el médico?

28.

¿Tuvo la oportunidad de seleccionar el sitio de atención?

29.

¿En el último año cuántas veces utilizó este servicio?

30.

De cero (0) a cinco (5) califique la atención en urgencias

Médico

No
1

2

Enfermera

A veces

pase a 31

3

Pase a 26
2

Otro 3
¿Cuál?

No sabe

4

Nunca

1

Casi nunca

2

Casi siempre

4

Siempre

5

A veces

3
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MEDICINA GENERAL
31. ¿ Ha asistido a consulta con el médico general?
32.

¿En el último año cuántas veces utilizó este servicio?

33.

¿Una vez autorizada la cita, en cuantos dias fue atendido?

34.

¿Tuvo oportunidad de seleccionar el médico general?

35.

De cero (0) a cinco (5) califique la atención en este servicio

Si

1

No

Nunca

1

Casi nunca

2

Casi siempre

4

Siempre

5

MÉDICO ESPECIALISTA
36. ¿ Le han ordenado citas con el médico especialista?

Si

37.

¿ Le autorizaron la cita con el médico especialista?

38.

¿Una vez autorizada la cita, en cuantos dias fue atendido?

39.

¿Tuvo la oportunidad de seleccionar el médico especialista? Nunca

40.

¿Cuántas veces al año utiliza este servicio?

41.

De cero (0) a cinco (5) califique la atención en este servicio

1

No

1

Casi nunca

2

Casi siempre

4

Siempre

5

1

Casi nunca

2

4

Siempre

5

CIRUGÍAS
42. ¿ Le han ordenado cirugías?

Si

No

¿ Le autorizaron la cirugía?

44.

Casi siempre
¿Una vez autorizada la cirugía, en cuantos días fue realizada?

45.

¿Tuvo la oportunidad de seleccionar el hospital o la clínica donde le practicaron la cirugía?

47.

De cero (0) a cinco (5) califique la atención en este servicio

Nunca

1

43.

¿En el último año cuántas veces utilizó este servicio?

¿ Le autorizaron la realización de estos exámenes?

Siempre

5

4

Siempre

5

Si

1

No

2

Nunca

1

Casi nunca

2

Casi siempre

4

Siempre

5

Nunca

1

Casi nunca

2

Casi siempre

4

Siempre

5

IMÁGENES DIAGNÓSTICAS
54. ¿ Le han ordenado Imágenes diagnósticas?
55.

4

Casi siempre

¿Tiene oportunidad de seleccionar el lugar donde le hacen los examenes?

De cero (0) a cinco (5) califique la atención en este servicio

2

2

51.

53.

Casi nunca

Casi nunca

¿Una vez autorizados los exámenes, en cuanto tiempo fueron realizados?

¿En el último año cuántas veces utilizó este servicio?

1

1

50.

52.

2

Nunca

EXÁMENES DE LABORATORIO
48. ¿ Le han ordenado exámenes de laboratorio?
49.

2

Nunca

Casi siempre

46.

2

Si

¿ Le autorizaron la realización de estas Imágenes diagnósticas?
Nunca
Casi siempre

1

No

2

1

Casi nunca

1

4

Siempre

5

pase a 36

A veces

3

pase a 42
A veces

3

A veces

3

pase a 48
A veces

3

A veces

3

pase a 54
A veces

3

A veces

3

pase a 60

A veces
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56.

¿Una vez autorizadas, en cuanto tiempo fueron realizadas?

57.

¿tuvo la oportunidad de seleccionar el lugar de las Imágenes diagnósticas?
Nunca
Casi siempre

58.

¿En el último año cuántas veces utilizó este servicio?

59.

De cero (0) a cinco (5) califique la atención en este servicio

SERVICIOS ODONTOLÓGICOS
60. ¿ Ha asistido a servicio odontológico?

Si

61.

¿Una vez autorizada la cita, en cuanto tiempo fue atendido?

62.

¿Tuvo la oportunidad de seleccionar el odontólogo?

63.

¿En el último año cuántas veces utilizó este servicio?

64.

De cero (0) a cinco (5) califique la atención en este servicio

1

4

Siempre

5

1

No

Casi nunca

1

Casi siempre

4

Siempre

5

1

No

A veces

2

1

Si

¿ Como fue la entrega de medicamentos?

Casi nunca

Nunca

MEDICAMENTOS
65. ¿ Le han formulado medicamentos?
66.

1

pase a 65

A veces

2

1

Parcialmente

2

Todos en varios días

3

Todos el mismo día

4

¿Una vez dada la fórmula, en cuantos dias le entregaron los medicamentos?

68.

¿En donde le entregan los medicamentos?

69.

De cero (0) a cinco (5) califique la atención en este servicio

70.

De cero (0) a cinco (5) califique la atención administrativa de su EPS

71.

¿Cómo considera los pagos que realiza para acceder a los servicios?
Muy bajos
1
Bajos 2
Moderados 3

En el mismo lugar 1

En un lugar cerca

Altos 4

72.

¿Considera que los pagos que realiza le impide acceder a los servicios de salud?

73.

En general, de cero (0) a cinco (5), califique su EPS

2

Muy altos
Si

1

3

pase a 70

No se los entregaron

67.

3

En un lugar distante

3

5
No

2

OBSERVACIONES RELACIONADAS CON SU EPS

Nombre del Encuestador

Fecha de realización

_________________________
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